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o procedimento recomendado para o diagnóstico de diabetes gestacional é, 
em geral, o teste de tolerância ora l à glicose, mas as sobrecargas de glicose e os 
critérios de interpretação são variados c, em regra, derivados da análi se estatística da 
distribuição das glicemias de um TTG. Entre os vários critérios recomendados, os 
mais aceitos mundialmente são o do NDDG, que utiliza um TTG de 3 horas com 
100g de glicose e é baseado nos estudos de O'Sulli van e Mahan. e o da OMS, que 
propõe um TTG de 2 horas com 75g de glicose, embora esse último não tenha sido 
adequadamente avaliado na gravidez. Vários fatores alteram a medida da g li cemia no 
TTG e podem estar relacionados com a gestante e, portanto, serem considerados de 
risco para o diabetes gestacional ou estarem relacionados com os procedimentos 
diagnóst icos. Entre os últ imos, citam-se a sobrecarga de glicose e a temperatura 
ambiente. 
Com o objetivo de avaliar a di stribuição das glicemias de jejum e de 1 e 2 
horas após a ingestão de 75g de glicose e sua associação com a temperatura 
ambiente foram. estudadas consecutivamente .1 113 gestantes no segundo e tercei ro 
trimestres da gestação, com 20 ou mais anos de idade e sem diabetes prévio à 
gravidez. A média da idade das gestantes foi de 27,7 anos; da altu ra, 156,5cm; dos 
pesos prévio à gravidez e no arrolamento, 58,7 e 65,4kg, respectivamente; e dos 
índices de massa corporal prévio à gravidez e no arrolamento, 23,9 e 26,7kg/m2, 
respectivamente; 66% eram brancas; 16,7% negras; e 16,9%, pardas. As gestantes 
que não completaram o TTG não diferiram das que o realizaram em relação a essas 
características, sugerindo que a amostra estudada é representat iva do total de 
gestantes selecionadas consecut ivamente. 
A fonna das curvas de distribuição das glicemias foi de um sino, mais ou 
menos simétrico, com um pequeno desvio para a direita. A média e mediana foram 
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semelhantes entre si, mas o índice de assimetria das curvas (skewness) mostrou um 
desvio à direita, principalmente para as glicemias de I e 2 horas. Os valores 
encontrados para a média mais dois desvios padrões foram de 103, 187 e 154mg/dl e 
para o, percenti, 95 e 97,5 foram de 100, 180 e 148mg/dl e de 105, 198 e 161 mg/d l, 
respectivamente, para as glicemias de jejum e de 1 e 2 horas. A diferença encontrada 
nos valores glicêmicos referentes à média acrescida de dois desvios padrões e ao 
percentil 97,S sugere que o desvio à direita é grande o sufi ciente para considerar o 
percentil como um melhor critério para a descrição das curvas. 
As médias das glicemias de I e 2 horas foram maio res a temperaturas 
elevadas e menores a temperaturas mais baixas. A diferença foi de 14,4mgldl e 
17,3mgldl para as médias das gli cemias de I e 2 horas, respectivamente, quando se 
compararam os valores medidos na fa ixa de temperatura abaixo de 15°C e igualou 
superior a 25°C. O ajustamento para as diferenças de faixa etária e de índice de 
massa corporal não alterou os resultados. 
O uso dos percenti s parece mais adequado para a descrição da extremidade 
superior das curvas de di stribuição das glicemias de jejum e após uma sobrecarga de 
glicose e, portanto, como proposta de .um.critério diagnóstico para validação clínica. 
Existe uma associação positiva entre a temperatura ambiental e as glicemias de 1 e 2 
horas, mas não com a de jejum. Esta associação pode ter implicações importantes 
para a pesquisa e prática di agnóstica, principalmente para o diagnóstico do diabetes 
gestacional com base no teste oral de tolerância à gli cose. 
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1- INTRODUÇÃO 
Em 1882, Duncan discutiu a existência de um tipo de diabetes que ocorria 
somente na gravidez (apud Hadden, 1985). Mais de 100 anos depois, tal situação 
c1inica, denominada, atualmente, de diabetes mellitlls gestacional. tornou-se mais 
conhecida. No entanto, dúvidas importantes em relação ao seu diagnóstico, 
tratamento e prevenção persistem até hoje . 
Em 1979, o diabetes gestacional foi definido pelo Nat ional Diabetes Data 
Group (NDDG) como "a intolerância aos carboidratos, de variável gravidade, com 
início ou primeiro reconhecimento durante a presente gravidez" (NDDG, 1979). Tal 
definição foi endossada por grupos oficiais nessa área (Freinkel , First Intemational 
Workshop. 1980) e vem sendo aperfeiçoada ao longo dos anos. Recentemente, foi 
reformulada como sendo "a intolerância aos carboidratos, de início ou primeiro 
reconhecimento durante a gravidez, independentemente do uso ou não de insulina e 
da persistência ou não após o parto (Metzger, Third International Workshop, 1991). 
Não existe •. um consenso .. internacional em relação ao critério para o 
diagnóstico do diabetes gestacional, mas a maioria dos utilizados em vários lugares 
foi baseada na análise estatística das di stribuições das glicemias derivadas de um 
teste de tolerância oral à glicose. Através dessa descrição, os autores propõe, como 
ponto de corte para as gli cemias, o uso da média acrescida de dois desvios padrões 
ou, mais raramente, os percentis. 
Q critério mais usado em nosso meio é o de Q'Sullivan que utiliza 100g de 
glicose, com medida das glicemias de jejum e de I, 2 e 3 horas após a sobrecarga 
(Wilkerson e Q'Sullivan, 1963 ; Q'Sullivan e Mahan, 1964). 
Em 1979, o NDDG, mesmo reconhecendo que a validação desse critério para 
a gestação não foi a ideal, reiterou o critério de Q'Sullivan e Mahan já estabelecido 
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na prática nos Estados Unidos (NDDG,1979), sendo que posição semelhante tem 
sido tomada por outros grupos oficiais (NDDG, 1979; Freinkel, Second 
International Workshop. 1985; Metzger, Third International Workshop, 1991). 
Por outro lado, em 1980, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
recomendou para o diagnóstico de diabetes gestacional o mesmo critério utilizado 
para pessoas fora da gestação, com medida das glicemias de jejum e de 2 horas após 
a ingestão de 75g de glicose (WHO, 1980). A mesma recomendação foi reiterada em 
1985, apesar de não existirem estudos que tenham avaliado adequadamente esse 
critério na gestação (WHO, 1985). 
Apesar de esses critérios serem os mais difundidos, outros são utilizados, o 
que dificu lta a comparabilidade entre os diferentes estudos. Problema semelhante 
ocorria em relação ao diagnóstico de diabetes mellitlls fora da gestação, mas um 
consenso internacional fo i atingido em torno de um critério preconizado pelo NDDG 
e pela OMS. Os traba lhos publicados na literatura desde então utilizam o mesmo 
critério, O que facilitou a abordagem clínica e a pesquisa nessa área. Espera-se que 
essa unanimidade também possa ser alcançada em relação ao critério diagnóstico 
para diabetes gestacional. 
Para vários autores, a gravidez requer um critério específico para o 
diagnóstico de diabetes gestacional que não deve ser o mesmo ut il izado para pessoas 
fora da gestação. Essa recomendação surgiu das obselVações, na literatura, de que a 
glicemia de jejum é menor e as pós-prandiais são maiores na gravidez (Lind et 
al.,1973; Gi ll mer et al. ,1975; Phe1ps et aI. , 198 1; Benjamin et aI. , 1986; Famuyiwa et 
aI. , 1988). Por isso, muitos autores questionam a validade da proposta da OMS de se 
adotar para a gravidez o mesmo critério empregado para o diagnóstico de diabetes 
mellitlls fora da gestação (Phelps et al.,1981 Nasrat et aI., 1990; Neely et al., 1991). 
Em 1988, Harris levantou a hipótese de que a gravidez não estaria 
etiologicamente relacionada com a intolerância à glicose descoberta nesse período, 
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podendo o diabetes gestacional ou a into lerância à glicose gestacional ser, na 
realidade, a descoberta de uma intolerância à glicose que precede a gestação (Harris, 
1988). Para embasar essa hipótese, a autora avaliou o teste de tolerância oral (TTG) 
com 75g de glicose realizado em 817 mulheres não grávidas, entre 20 e 44 anos de 
idade e sem história de diabetes . Encontrou que as prevalências de diabetes e de 
intolerância à glicose gestacional conforme os critérios de Q'Sullivan e da OMS, 
respectivamente, e de fatores de risco nas mulheres que apresentaram glicemias 
compatíveis com diabetes eram semelhantes às encont radas na literatura para 
mulheres grávidas da mesma faixa etária. 
No entanto, para a autora, essa hipótese ainda não tem urna resposta 
definitiva, pois não se conhece a hi stória natural do diabetes gestacional. Essa 
história somente viria a ser conhecida se se avaliasse uma amostra não selecionada 
de mulheres antes, durante e após a gestação, comparando-as com um grupo 
controle testado na mesma época que não engravidasse. Na pràtica, porém, essa 
proposta é muito difici l de ser realizada, e os estudos, em regra, avaliam gestantes 
durante a gravidez e, no máximo, após o parto. 
Como~os.dados ,da literatura. nãO.são unânimes em relação ao comportamento 
da tolerância à glicose na gestação e não existe ainda um estudo definitivo sobre o 
assunto testando mulheres antes, durante e após a gravidez, persiste a necessidade da 
validação de um critério diagnóstico específico para esse período. Tal necessidade 
decorre, principalmente, do potencial terapêutico da intolerância à glicose 
gestacional e do curto espaço de tempo que existe na gravidez para ações tanto 
terapêuticas como preventivas. 
Com o objetivo de avaliar algumas dessas questões, desde 1989 o Ministério 
da Saúde vem promovendo uma pesquisa em diabetes gestacional denominada 
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG). 
13 
Os dados aqui apresentados referem-se, exclusivamente, aos coletados pelo 
EBDG em Porto AJegre, e o objetivo principal da análise a ser realizada é avaliar a 
distribu ição dos valores glicêmicos obtidos durante um teste de tolerância oral com 
7Sg de glicose. AJém disso, será avaliada a hipótese de que existe associação entre a 
temperatura ambiente e os níveis glicêmicos. 
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2 - REVISÃO DA LlTERA TURA 
2.1 - Procedimentos e Critérios Diagnósticos 
Os procedimentos apresentados na literatura para o diagnóstico de diabetes 
gestacional são variados. Em geral, os autores sugerem testes orais de tolerância à 
glicose em 2 ou 3 horas, podendo a sobrecarga de g li cose ser calculada de acordo 
com o peso da gestante (Klimt el aI., 1969, Weiss et aI., apud Carpenter,198S), ser 
de 50g de g li cose (Macafee et aI. , 1974; Gillmer et aI., 1975a-b; Abbel et aI. , 1975; 
Ranson et aI., 1984; Granl et aI. , 1986; Oals et aI., 1986), ser de 75g de glicose 
(WHO, 1980; Merkatz et aI., 1980; WHO, 1985; Famuyiwa et aI., 1988; Lind et aI., 
1991), ou ser de 100g de glicose (NDDG, 1979; Freikel, Second Intemational 
Workshop, 1985; Srinivasan et aI., 1985; Bellmann, 1986; Metzger, Third 
lnternat ional Workshop, 199 1). O uso da sobrecarga de glicose por via intravenosa 
ao invés da oral também foi proposta (Stowers et aI., 1985). 
Os critérios. diagnósticos para tais .procedimentos baseiam-se, em geral, em 
valores glicêmicos pontuais, embora alguns autores sugiram o cálculo da área sob a 
curva de 3 horas (Gillmer et al.,1975a-b), ou de 2 horas (Hanson et aI., 1984), ou 
ainda a avaliação do tempo que a glicemia leva para retornar aos valores prévios à 
ingestão da sobrecarga de glicose, denominado pelos autores como "periodicidade 
do teste de tolerância à glicose" (Berkus et aI., 1992; Berkus et aI., 1993). A 
concentração de insul ina na curva também é levada em consideração por alguns 
autores. Omori et aI., por exemplo, propuseram a utilização da razão entre o 
aumento da concentração sérica de insulina e o aumento da glicemia da gestante 
trinta minutos após uma sobrecarga com 75g de glicose para o diagnóstico de 
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diabetes gestacional , ao invés da gli cemia isolada no teste de tolerância (Omori et aI. , 
199 1). 
A segUIr, a par dessas variações nos procedimentos diagnósticos, serão 
analisados os fund amentos da literatura para os vários critérios diagnóst icos para o 
diabetes gestacional, dando atenção especial aos mais difundidos que são os 
propostos pelo NDDG e pela OMS. 
A ausência de comentários sobre o método de dosagem das glicemias 
significa que a medida foi realizada no plasma de sangue venoso e por métodos 
enzimáticos. 
2.1.1 - Critério de O'Sllllivall e Maltall 
Em 1963, O'Sullivan e colabo radores avaliaram 752 gestantes consecutivas, 
de um total de 986, em relação à resposta da glicemia a um teste de tolerância oral 
com 100g de glicose (Wilkerson e O'Sullivan, 1963). Foram medidas as glicemias de 
jejum e de I, 2 e 3 horas após a sobrecarga no sangue total de amostra venosa pelo 
método Somogyi-Nelson. As 234 . gestantes "que não realizaram o TTG foram 
semelhantes às 752 estudadas em relação a idade, paridade, glicemia I hora após a 
ingestão de 50g de glicose e hi stória obstétrica prévia. 
Segundo os autores, os valores das glicemias de cada horário mostraram uma 
curva de distribuição normal, com a média, moda e mediana muito semelhantes 
entre si, principalmente em relação à gli cemia de jejum. Essa distribuição está 
mostrada na Tabela 1. 
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Tabela 1. Distriblliçiio das glicemias de j ejum e de uma, duas e três horas após a 
illgestiio de 100 gramas de glicose - glicemias medidas no sangue total pelo 






















































Os critérios derivados dessa primeira coone foram aplicados por O'Su ll ivan e 
Mahan em uma segunda, formada por 1013 gestantes, de um total de 18812, 
selecionadas para serem submetidas a um TTG devido à presença de um 
rastreamento positivo ou de fatores de risco para diabetes gestacional (O'Sullivan e 
Mahan, 1964). O objetivo da avaliação era ver qual dos critérios obtidos na primeira 
coone melhor predizia o desenvolvimento futu ro de diabetes mellilus após o pano. 
Os autores observaram uma forte associação entre a severidade das 
alterações das glicemias no TTG realizado na gravidez e o desenvolvimento futu ro 
de diabetes . A incidência de diabetes após o parto foi de 6,9% para a gestante 
classificada como diabética gestacional pelo teste I (média mais I desvio padrão), de 
16, 1% pelo teste II (média mais 2 desvios padrões) e de 40,3% pelo teste IH (média 
mais 3 desvios padrões) como se vê na Tabela 1. O tempo médio de 
desenvolvimento de diabetes para cada grupo foi de 2 anos e 6 meses para o do teste 
I, de 2 anos e 5 meses para o do teste li e de 1 ano e 7 meses para o do teste IH. Ao 
aplicarem o método da tábua de vida aos seus dados, a prevalência de diabetes em 7 
a 8 anos foi de 17,2% ± 4,3% para o grupo do teste I, de 29,0% ± 4,5% para o do 
teste II e de 60, 1 % ± .8,9% para o do teste IH. 
O critério da média mais 2 desvios padrões foi o que ofereceu a melhor 
sensibilidade (63,2%) e especificidade (74,2%), considerando-se como padrão ouro 
o teste de tolerância à glicose após o parto de acordo com o United States Public 
Health Service Cri teria (USPHS). Os autores, então, concluíram que a média mais 2 
desvios padrões predizia melhor o desenvolvimento de diabetes materno no futu ro, e 
o critério foi proposto para o diagnóstico de diabetes gestacional. Com o objetivo de 
evitar erros de laboratório ou picos ocasionais de rápida absorção de glicose, 
decidiram requerer dois ou mais valores alterados para o diagnóstico. Além disso, 
pequenos arredondamentos foram sugeridos, aumentando em 2mg/dl o valor da 
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segunda hora e diminui ndo em 2mgldl o valor da terceira hora, o que não alterou a 
prevalência do desenvolvimento futuro de diabetes . 
Posteriormente, em 1973, O'Su ll ivan et aI. publicaram um trabalho sobre 
mortalidade perinatal, no qual mostraram que gestantes com diabetes gestacional 
pelo critério proposto tinham uma prevalência de mortalidade perinatal de 6,4%, ao 
passo que gestantes normais apresentavam uma prevalência de 1,5% (O'Sullivan et 
aI., 1973 b). Observaram, no entanto, que a morta lidade perinatal nas gestantes 
diabéticas gcstacionais ocorreu somente no grupo com 25 ou mais anos de idade e, 
principalmente, nas obesas. 
O critério proposto por Q'Sulli van e Mahan passou a ser utilizado para o 
diagnóstico de diabetes gestacional por predi zer o desenvolvimento fut uro de 
diabetes mellitlls materno. Também passou a ser um indicador de intolerância à 
glicose gestacional com vistas a tratamento com dieta e, se necessário, insulina para 
a prevenção de morbidade e mortalidade perinatais, mesmo sem ter sido esse o 
objet ivo. 
Para o diagnóstico de diabetes gestacional, os valores glicêmicos 
recomendados,foram .de 90, 165, 145 e .1 25mgldl para as glicemias de jejum e de 1, 
2 e 3 horas após a sobrecarga, respectivamente. 
Algumas criticas aos estudos de O'Sullivan e colaboradores têm sido 
publicadas na literatura nos últimos anos. Com base nos conhecimentos atuais sobre 
metodologia de pesquisa clínica, Naylor, em 1989, publicou uma das críticas gerais 
mais contundentes ao critério de O'Sullivan e Mahan e apontou algumas falhas 
desse estudo (Naylor, 1989). A primeira delas baseia-se no fato de que o diagnóstico 
de diabetes gestacional, de acordo com O critério de O'Sullivan, é, 
convencionalmente, visto como preditivo de risco perinatal. No entanto, lodo o 
trabalho de O'Sullivan foi fe ito com O objetivo de predizer o desenvolvimento futuro 
de diabetes mellitus na mãe e não de predizer morbidade e mortalidade perinatais. 
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Outro problema que merece consideração é a forma de seleção da segunda coorte. 
Os critérios de seleção não foram descritos no traba lho original de 1964, mas, 
posteriormente, foram relatados como sendo de gestantes com rastreamento positivo 
e/ou com fatores de risco para diabetes (O'Sullivan et aI., 1973a). Tais critérios 
conferiam à amostra um risco elevado de intolerância à glicose após a gestação, 
aumentando o valor pred itivo positivo do TIG, independentemente de sua 
especificidade durante a gravidez. Além disso, para o autor, a amostra da primeira 
coorte não foi representativa da população dos Estados Unidos, pois 60% das 
mulheres eram negras, oriundas de uma área de muito baixo nível sócio·econômico e 
com idade média de 2S anos. Naylor comenta, ainda, que para um critério 
diagnóst ico ser proposto para uso geral, não apenas o critério interpretativo, mas 
também o procedimento diagnóst ico deve ser bem definido e expli cado, a fim de 
minimizar erros na sua tradução. Variabilidades menores no resultado do TTG 
podem resultar de fatores que não foram discutidos por O'Sullivan, como tipo de 
glicose usada, monoidratada ou anidra, tempo de jejum prévio à sobrecarga de 
glicose e quantidade de carboidratos da dieta nos dias anteriores ao TTG. O autor 
conclui sua critica.recomendando-que.a.generalização dos resultados encontrados na 
segunda coorte deve ser feita com reservas e que um TTG positivo para o diabetes 
gestacional de acordo com o critério de O'Sullivan e Mahan (incluindo a modificação 
endossada pelo NDDG) significa, na realidade, um risco futuro de diabetes me/litus 
para a mãe, não sendo adequado para predição de riscos perinatais durante e após a 
gestação. 
Apesar dessas críticas, Naylor fina li za comentando que o estudo de 
O'Sullivan ainda deve ser considerado o padrão ouro para o diagnóstico de diabetes 
gestacional devido à falta de outro melhor, Illas que sua validade, especialmente para 
os dias atuais, deve ser questionada. Esse questionamento traz como exigência a 
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necessidade de novos estudos capazes de avaliar um critério específico para o 
diagnóstico de diabetes gestacional. 
Um outro comentário crítico sobre os estudos de O'Sullivan e Mahan 
publicado na literatura repete algumas das colocações feitas por Naylor em 1989 
(Coustan e Mestman, 1992). 
Concluindo, as criticas ao critério diagnóstico para diabetes gestacional 
proposto por O'Sullivan e Mahan questionam a propriedade do seu uso para o 
diagnóstico de diabetes gestacional, enquanto condição mórbida com conseqüências 
para a gravidez. No entanto, os autores não apontam, na literatura, estudos que 
tenham avaliado, sat isfatoriamente, o diagnóstico de diabetes gestacional e reiteram 
o preconizado por Q'Sullivan e Mahan na falta de outro mais adequado. 
2.1.2 - Critério do National Diabetes Data Groul' 
o critério proposto pelo NDDG, em 1979, para o diagnóstico de diabetes 
gestacional é baseado nos estudos de O'Sullivan e colaboradores (Wilkerson e 
O'Sullivan, 1963) .O'Sullivan.e .Mahan .. 1. 964).- Apesar de outros trabalhos terem sido 
publicados desde então, o NDDG e vários outros grupos continuam referendando o 
critério de O'Sullivan, por entenderem que nenhuma outra investigação superou seus 
achados (NDDG, 1979; Freikel, Second International Workshop, 1985; Metzger, 
Third International Workshop, 1991). 
Como nos Estados Unidos, em 1979, a glicemia praticamente já era toda 
medida no plasma, devido a sua estabilidade nesse meio e ao emprego mais 
generalizado das técnicas enzimáticas, as glicemias encont radas por O'Sullivan foram 
convert idas para o plasma multiplicando-se cada valor por 1, 14 e fazendo-se 
arredondamentos para zero ou cinco nos valores da unidade (O'Sullivan, 1980). 
Esse fator de conversão foi aceito pelo NDDG em 1979 e endossado por outros 
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autores (NDDG, 1979; Freinkel, Second International Workshop, 1985; 
Metzger,Third International Workshop, 1991). 
Os valores recomendados pelo NDDG para o diagnóstico de diabetes 
gestacional são de 105, 190, 165 e 145rngldl para as gli cemias de jejum e de 1, 2 e 3 
horas após a sobrecarga de glicose, respectivamente. 
Várias crít icas têm surgido na literatura em relação ao fator de correção 
proposto pelo NDDG para a conversão dos valores originais das glicemias obtidos 
em sangue total pelo método Somogyi-Nelson, para o plasma pelo método da 
glicose-oxidase (Coustan et al., 1978; Carpenter et al., 1982; Schwartz et aI., 1982; 
Naylor, 1989; Saks eI al.,1989). Essas crít icas baseiam-se no fato de que tal fator de 
correção leva em consideração apenas o componente do sangue em que é dosada a 
glicemia (sangue total ou plasma) e surgiu, provavelmente, de estudos realizados 
fora da gestação, pois não existiam investigações similares realizadas em gestantes. 
Outros fatores que alteram a medida da glicemia são desconsiderados, como o 
método empregado na sua dosagem (enzimático ou não) e a presença ou não de 
gravidez. 
Um dos_estudos. que avaliaram a_ conversão das glicemias levando em 
consideração, além do componente do sangue onde elas são medidas, também o 
método empregado na sua dosagem, foi publicado, em 1973, por Niejadlik et aI. 
(Niejadlik et ai. , 1973). Os autores compararam as glicemias obtidas de um TTG de 
3 horas com IOOg de gli cose, dosadas pelos métodos de redução com cobre (copper 
redllcliolJ), Somogyi-Nelson e hexoquinase, em amostras de plasma e sangue total, 
provenientes de pacientes ambulatoriais, fora da gravidez (Niejadlik et aI., 1973). O 
método por redução com cobre, semelhante ao de Somogyi-Nelson, quando 
comparado com o da hexoquinase no mesmo meio, plasma, mostrou valores sempre 
5rngldl a mais em todos os horários observados. Utilizando-se a mesma técnica de 
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dosagem da glicemia, os valores medidos no plasma foram em torno de 13% maIs 
elevados do que os dosados no sangue total. 
Em 1974, Niejadlik publicou um outro trabalho em que, além de discutir a 
importância da padronização do procedimento diagnóst ico e as vantagens da 
dosagem plasmática da glicemia, faz as mesmas observações do estudo de 1973. 
Reitera que as glicemias dosadas no plasma são mais ou menos 13% maiores dos que 
as dosadas no sangue total, e as glicemias dosadas pelos métodos enzimáticos são 
em torno de 5mgldl menores do que as dosadas pelo método de Somogyi-Nelson ( 
Niejad1ik. 1974). 
Com base nesses dados, outros autores propuseram um fator de conversão 
para as glicemias encontradas por O'Sullivan que leva em consideração, além do 
componente do sangue, o método de dosagem da gl icemia (Coustan el aI., 1978; 
Carpenter et aI., 1982). A fórmula recomendada para a conversão foi a seguinte: 
glicemia plasma =:; (glicemia sangue lotai - 5mgldl) multiplicado por 1,14. Essa 
correção inicia por subtrair 5mg/dl de cada valor original de O'Sullivan, po rque, 
como comentado acima, a med ida da g li cemia através de métodos enzimáticos 
mostra valores.que .. são em média. 5mgldl menores do que os da medida da glicemia 
por métodos menos especificos como O de Somogyi-Nelson. Após essa co rreção 
para os métodos enzimáticos, o valor encontrado é multiplicado pelo fator de 
correção sangue totaVplasma de 1,14. Aplicando-se essa correção aos valores 
o riginais de O'Sullivan e Mahan, obtém-se os valores de 95, 180, 155 e 140mg.ldl 
para as glicemias de jejum e de 1, 2 e 3 horas após a sobrecarga de g li cose, 
respectivamente. 
Além do método de dosagem e do meiO onde a glicemia é medida, a 
gravidez é outro fator que pode alterar os valores g li cêmicos do TTG segundo 
vários autores (Phelps et aI., 1981; Nasrat et aI. , 1990; Neely el aI., 1991). 
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Um estudo que avaliou a influência da gravidez na conversão das glicemias 
dosadas no sangue total pelo método Somogyi-Nelson e no plasma pelo método da 
glicose-oxidase, propôs um out ro fator de correção para as glicemias encont radas 
por Q'Sullivan (Sacks et aI., 1989). Inicialmente, os autores comentam que o fator 
de conversão endossado pelo NDDG foi retirado de levantamentos realizados em 
populações não grávidas, nas quais a glicemia dosada no plasma pode ser de 13% a 
17% maior do que as dosadas no sangue total pelo mesmo método. Essa variação 
não levou em conta as mod ificações decorrentes da gravidez, como expansão do 
volume plasmático e diminuição do hematócrito. Como a concent ração da glicose 
no plasma excede a das células vermelhas, a concentração de gli cose no sangue total 
nesse período é maior, e a di fe rença da glicemia do sangue total para o plasma é 
menor do que na pessoa não grávida. Por isso, fatores de correção que não levam 
essas variações em consideração podem, sistematicamente, superestimar os valores 
reais da glicemia plasmática na grávida (Sacks et aI., 1989). 
Para estudar esses efeitos, os autores avaliaram as glicemias medidas 1 hora 
após a ingestão de 50g de gli cose por ambos os métodos, glicose-oxidase no plasma 
e Somogyi-NeJson no sangue .total.de 995.,gestantes consecutivas, a maior parte no 
segundo e terceiro trimest res da gestação. A média das glicemias foi de 109, 1 ± 
25,7mgldl para o sangue total pelo método Somogyi-Nelson e de 115,1 ± 26,7mgldl 
para o plasma peJo método da glicose-oxidase. A fó rmula derivada para a conversão 
foi a seguinte: gli cemia plasmática pela glicose-oxidase = 4,391 + 1,015 glicemia no 
sangue total por Somogyi-Nelson. 
A aplicação dessa fórmula aos valores encontrados por Q'Sullivan resulta nos 
valores de 96, 172, 152 e 131 mg/dl para as gli cemias de jejum e de I, 2 e 3 horas 
após a sobrecarga, respectivamente. 
Posteriormente ao estudo de Q'Sullivan e Mahan, outros autores 
descreveram a distribuição das glicemias de jejum e de I, 2 e 3 horas após a ingestão 
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de IOOg de gli cose na gestação (Mestman et aL, 1971; Mestman, 1980; Srinivasan et 
aI., 1985; Bellrnann, 1986). Esses estudos, no entanto, não foram considerados, por 
grupos oficiais, como substitutos do estudo de Q'Sullivan e Mahan para o 
estabelecimento de um critério diagnóstico para o diabetes gestacional (NDDG, 
1979; Freinkel, Second Inlernalional Workshop, 1985; American Diabetes 
Association (ADA), 1986; Metzger, Third International Workshop, 199 1). 
2.1.3 - Critério da Organizaçao Mundial da Saúde 
A OMS preconiza para o diagnóstico de diabetes gestacional o teste de 
tolerância oral com 75g de gli cose, com dosagem das glicemias de jejum e de 2 horas 
após a sobrecarga, utilizando os mesmos pontos de corte recomendados para o 
diagnóstico de diabetes mellillls em pessoas não grávidas (WHO, 1980; WHO, 
1985). Com base no resultado do TTG, a gestante pode ser considerada normal, ter 
diabetes gestacional ou ter intolerância à glicose gestacional. Ao recomendar um 
critério diagnóstico que inclua a detecção da intolerância à glicose na gestação, 
alerta que taL. conduta permite a .avaliação .dos efeitos de graus mais leves de 
alterações da glicemia sobre a mãe, o feto e o neonato, até então pouco 
documentados (WHO, 1985). Como será visto abaixo, essa avaliação ficou 
prejudicada pela recomendação terapêutica, feita no mesmo documento, de tratar a 
intolerância à glicose com os mesmos procedimentos terapêuticos do diabetes 
gestacional. 
° critério recomendado está descrito na Tabela 2. 
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Em seu capítulo de tratamento do diabetes gestacional, a OMS recomenda 
que gestantes com glicemia da segunda hora igualou superior a 140mg/dl e inferior 
a 200mg/dl, classificadas como tendo intolerância à glicose na gestação, sejam 
tratadas da mesma maneira que as gestantes com diabetes gestacional. Ou seja, 
deixa subentendido que o risco que essas grávidas têm justifica, inclusive, o uso de 
insulina. No entanto, reconhece que esses riscos associados a intolerância à glicose 
são pouco conhecidos na gravidez. 
Apesar dessa recomendação, o painel da OMS concorda que o critério 
proposto precisa ser validado para a gravidez, visto não existirem estudos que 
tenham validado adequadamente o TTG com 75g de glicose na gestação. 
Com o objetivo de avaliar a proposta diagnóstica da OMS para o diabetes 
gestacional, Lind et aI., em 1991, calcularam o percentil 95 das glicemias de jejum e 
de I e 2 horas após a ingestão de 75g de glicose em 1009 gestantes de li centros 
europeus (Lind et aI., 1991). Esse estudo foi multicêntrico, e a maior parte dos 
pesquisadores envolvidos fazia parte do Grupo Europeu de Estudo do Diabetes 
Gestacional da Associação Européia para o Estudo do Diabetes (EASD). Os 
critérios de seleção da amostra .não foram. explicitamente relatados, e o único critério 
de exclusão era ter diabetes fora da gravidez. Um dos centros participantes também 
excluiu gestantes com história familiar de diabetes. Gestantes de todas as idades 
eram arroladas em diferentes trimestres da gestação, sendo que a maior parte estava 
no terceiro trimestre. O teste de tolerância à glicose podia ser realizado em amostra 
sanguínea capilar e/ou venosa, com dosagem das glicemias no plasma e/ou sangue 
total. Foi definida como anormal a glicemia que fosse igualou superior ao percentil 
95 da distribuição correspondente. Para essa análise, utilizaram o maior número 
possível de TTG, ou seja, curvas da mesma gestante, realizadas em mais de um 
trimestre ou com amostra venosa e capilar foram analisadas como amostras 
independentes. 
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Com base nesses dados, a conclusão foi de que o diagnóstico de intolerância 
à glicose na gestação seria fe ito se as glicemias do TTG excedessem 126mgldl para 
o jejum, 198mg/dl para o valo r da primeira hora e I 62mg/dl para o da segunda hora, 
tanto para a glicemia medida em sangue total de amostra capilar como para a 
glicemia medida no plasma de sangue venoso. O termo diabetes gestacional deveria 
ser reservado somente para as gestantes com curvas compatíveis com o critério 
diagnóstico de diabetes melli/us preconizado pela OMS Gejum ~ 140mgldl c/ou 
2horas ~ 200mgldl). Os autores ainda comentam que ut ilizando o ponto de corte 
para intolerância à glicose na gestação sugerido pela OMS, glicemia da segunda ho ra 
igualou superior a 140mgldl, 10% das gestantes européias teriam essa condição, 
mas seria muito improvável que 10% das grávidas da Europa apresentassem esse 
problema. No entanto, com um ponto de corte para a glicemia da segunda hora de 
162mgldl, essa prevalência ficar ia reduzida à metade, o que seria, para os autores, 
um achado mais provável. 
O estudo de Lind e colaboradores não correspondeu às expectativas surgidas 
no Second Imernaliona/ Workshop de Chicago em relação ao uso da sobrecarga 
com 7Sg de glicose. nos .. testes .. orais _utilizados .. para o diagnóstico de diabetes 
gestacional, pois a proposta do NDDG foi rei terada, posteriormente, no Third 
IntemaliouaIWorkshop(Metzger.Third lnternational Workshop, 199 1). 
Outros estudos, além do de Lind et aI., com um número menor de gestantes 
também avali aram a distribuição das glicemias após a sobrecarga com 75g de 
glicose, mas utilizaram o cálculo das médias ao invés dos percentis. 
Em 1988, Li et aI. descreveram a distribuição das glicemias de jejum e de I, 2 
e 3 ho ras, provenientes de um TIG com 75g de glicose real izado em 618 gestantes 
chinesas, arroladas consecutivamente, em um período de 6 meses. Os valores 
encontrados para a média mais dois desvios padrões foram, respect ivamente, de 90, 
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175, ISO e 120mg/dl para as glicemias dejejum e de 1, 2 e 3 horas após a sobrecarga 
(Li el aI., 1988). 
Famuyiwa et ai, em 1988, estudaram a média das glicemias de jejum e de I e 
2 horas após a ingestão de 7Sg de glicose em 20 gestantes nigerianas, nos três 
trimestres da gestação (Famuyiwa et aI., 1988). Eram potencialmente arroláveis 
todas as gestantes atendidas no pré-natal que est ivessem no primeiro trimestre de 
gestação, fossem de nacionalidade nigeriana, tivessem certeza da sua idade 
gestacional pela data da última menstruação e não apresentassem fatores de risco 
para diabetes ou qualquer problema de saúde. Quarenta gestantes foram 
selecionadas, mas apenas 20 fizeram o TIG em todos os trimestres e foram 
consideradas para efeitos de análise. As glicemias foram dosadas no sangue total de 
amostra venosa e pelo método da glicose-oxidase. Os dados foram apresentados 
como as médias e desvios padrões calculados a partir do somatório das glicemias de 
cada horário da curva dos três trimestres juntos. Os autores sugeriram que os valores 
encontrados para cada horário a partir do somatório da média com 2 desvios 
padrões, com um arredondamento para o valo r mais próximo de múlt iplo de 5, 
poderiam constituir. um possível critério. para.o. diagnóstico de diabetes gestacional 
em gestantes nigerianas. Os valores encontrados foram de 90, 150 e 125mgldl para 
as glicemias de jejum e de I e 2horas após a sobrecarga, respecti vamente. Apesar do 
critério sugerido para o diagnóstico de diabetes gestacional na Nigéria, os autores 
concluíram comentando que estudos adicionais se faziam necessários, com um 
número amostrai maior e com a inclusão de gestantes de risco. Propuseram, ainda, 
que o limite máximo da glicemia da segunda hora para as gestantes nigerianas 
deveria ser de 125mg/dl, sendo que esse valor seria de 140mg/dl quando a glicemia 
fosse dosada no plasma. 
Outro trabalho avaliou a proposta da OMS para o diagnóst ico de diabetes 
gestacional analisando o padrão de secreção da insu lina em gestantes com diabetes 
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gestacional ou intolerância à glicose gestacional e em gestantes normais. Com os 
resultados obtidos, 0$ autores questionaram a proposta da OMS que recomenda para 
o diagnóstico de diabetes gestacional o mesmo critério empregado para o 
diagnóst ico de diabetes mellitlls fora da gravidez (Nasrat et aI., 1990). Nesse mesmo 
estudo, os autores calcularam as médias e desvios padrões das glicemias de jejum e 
de 1 e 2 horas após a ingestão de 7Sg de glicose em uma amostra de 300 gestantes 
sem nenhum fator de risco para diabetes gestacional avaliadas entre as semanas 22 e 
30 da gestação. Os resultados encontrados foram de 73, 140 e 128mgldl para as 
glicemias de jejum e de 1 e 2 horas após a sobrecarga, respectivamente, sendo 
considerados, pelos investigadores, como os valores normais para a população 10ca1. 
No Japão, existem diferentes critérios diagnósticos para o diabetes 
gestacional utilizados pela Sociedade Japonesa de Obstetrícia e Ginecologia (SJOG) 
e pela Sociedade de Diabetes Japonesa (SDJ), baseados no TTG de 2 horas com 7Sg 
de glicose (Omori et aI., 1991). Os critérios diagnósticos estão mostrados na Tabela 
3. 
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A SDJ adota o mesmo criterio empregado pela OMS para o diagnóstico de 
diabetes gestacional. O recomendado pela SJOG resultou da avaliação de uma 
amostra de 441 gestantes sem fatores de risco para diabetes gestacional ou 
glicosúria, através do cálculo da média mais dois desvios padrões das glicemias de 
jejum e de 1 e 2 horas após a ingestão de 75g de glicose (Hamada et aI., 1987). 
2.1.4 - Outros critérios e procedimentos diagnósticos 
Além dos critérios e procedimentos diagnósticos propostos pela OMS e 
NDDG, existem vários outros sendo utilizados, baseados em testes orais de 
tolerância à glicose. 
Com o objetivo de avaliar um possível critério para o diabetes gestacional, 
Gillmer et aI., em 1975, compararam o perfil glicêmico diário e vários índices 
derivados de um teste de tolerância oral de 3 horas com 50g de glicose em 13 
gestantes com diabetes mellitlls prévio a gravidez, 13 gestantes com diabetes 
gestacional e 24 gestantes normais (Gillmer et aI., 1975a). Entre os índices 
glicêmicos derivados da curva e av.aliados pelo. estudo estavam a área total sob a 
curva (área total sob a curva = somatório de todas as glicemias menos a metade da 
soma da primeira e última glicemia medida na curva, unidade de medida chamada 
unidades de área arbitrárias) e a glicemia isolada da segunda hora do TTG. O perfil 
glicêmico foi analisado através da média das glicemias horárias dosadas em 24 horas 
(perfil glicêmico diário) e da média das glicemias medidas entre lO e 20 horas (perfil 
glicêmico diurno). 
Os autores encontraram uma correlação significativa entre os perfis 
glicêmicos diurnos e os TTG, sendo que a melhor correlação foi entre a glicemia 
média do perfil diurno e a área total sob a curva, seguida da correlação entre a 
glicemia média do perfil diurno e a glicemia isolada da segunda hora do TTG. 
32 
Na parte rI desse estudo, Gillmer et aI. compararam os índices glicêmicos 
descritos acima com a glicemia e insulinemia medidas nos recém-nascidos de 2 1 
gestantes com diabetes gestacional e de 10 gestantes normais no terceiro trimestre 
da gestação (Gillmer el aI. , 1975b). As glicemias dos recém-nascidos foram colhidas 
do sangue do cordão umbilical no momento do parto e de sangue cap il ar 2 horas 
após o nascimento, e a validação dos índices foi feita pela presença ou ausência de 
hipoglicemia neonatal, definida como uma glicemia igualou inferior a 30mgldl. Foi 
observada uma correlação significativa entre a área total sob a curva, a maior 
glicemia do perfil glicêmico diário e a glicemia da segunda hora do TTG maternos, 
com a glicemia do recém-nascido coletada 2 horas após o parto, sendo que a maior 
correlação se deu entre a glicemia do recém-nascido 2 horas após o parto e a área 
total sob a curva. No sangue do cordão umbilical, a g licemia e a insulinemia não 
diferiram significativamente ent re as gestantes normais e as diabéticas, mas 2 horas 
após o parto a glicemia foi significat ivamente menor, e a insulinemia 
significativamente maior nos recém-nascidos de gestantes com diabetes gestacional. 
Para avaliar qual dos índ ices glicêmicos maternos era o mais sensível na ident ificação 
das gestantes com.risco de ter um recém-nascido com hipoglicemia, foi escolhido um 
ponto de corte de modo que apenas um resultado falso negativo ocorresse, o que 
propiciou uma especificidade de 86%. A área total sob a curva ap resentou uma 
sensibilidade de 93%, a maior entre os índices g licêmicos aval iados (Gillmer et aI., 
1975b; Beard el aI., 1980). 
Outros investigadores consideraram a proposta do grupo de Gillmer 
adequada para a avaliação da tolerância á glicose na gestação, mas fi zeram sugestões 
adicionais. Hanson et aI., em 1984, propuseram uma simplificação, através da 
diminuição do tempo da curva para 2 horas ao invés de 3 horas e a possibilidade da 
medida da glicemia em amostra capilar (Hanson et aI., 1984). 
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Outros estudos avaliaram as médias ou percentis das glicemias obtidas de um 
teste de tolerância oral com 50g de gli cose (Macafee et aI. , 1974; Abel! et aI. , 1975; 
Fraser, 198 1). 
Em um desses trabalhos, com o objetivo de avaliar o signifi cado da gli cemia 
medida na terceira hora do TTG. Abell et aI. , em 1975, analisaram os percentis 95 e 
5 das glicemias de jejum e de 1, 2 e 3 horas após a ingestão de 50g de glicose, em 
2000 gestantes consecutivas, 1000 em atendimento privado e 1000 em não privado, 
entre as 323 e 34a semanas da gestação (Abell et aI., 1975). Os resultados 
encontrados para o percemil95 foram de 93, 165, 128 e 103mg/dl para as gli cemias 
de jejum e de I, 2 e 3 horas, respectivamente, nas gestantes em atendimento não 
privado, e de 91, 172, 132 e 106mg/dl, respectivamente, nas em atendimento 
privado. As gestantes com hiperglicemia restrita ao valor da terceira hora 
apresentaram desfechos perinatais semelhantes aos das gestantes normais, sendo que 
essa glicemia não foi importante para o diagnóst ico das 14 gestantes com diabetes 
gestacional. Os autores concluíram que o valor da glicemia colhida três horas após a 
ingestão de gli cose não é necessário para o diagnóstico de diabetes gestacional. 
Posteriormente,. Oats .et. aI. .e. Orant. et aI. , do mesmo grupo de Abell, 
comentaram, em 1986, a experiência acumulada entre 197 1 e 1983 com o TTG de 3 
horas com 50g de glicose utilizado no Mercy Matemity Hospital, em Melbourne 
(Oats et aI. , 1986; Oram et aI., 1986). Analisaram as curvas das primeiras 18679 
gestantes avaliadas e, como a prevalência de diabetes gestacional pelo cri tério 
empregado por Abel! em 1975 estava muito baixa, decidiram fazer uma análi se 
retrospect iva computadorizada dos dados, levando em consideração desfechos 
maternos e neonatais e considerando como posit ivas 2,5% da população. Dessa 
maneira, o novo critério derivado para o diagnóst ico de diabetes gestacional fo i uma 
gli cemia da primeira hora igual ou superior a l62mgldl associada a uma glicemia da 
segunda hora igual ou superior a 126mg/dl, sendo que as glicemias de jejum e da 
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terceira hora não tiveram poder preditivo significativo para a detecção de desfechos 
perinatais e não entraram no novo critério diagnóstico. 
Outra proposta para o diagnóstico de diabetes gestacional foi sugerida por 
Berkus et aI. em 1993 (Berkus et aI., 1993). Os autores propuseram a avaliação do 
tempo que a glicemia leva para retornar aos valores de jejum após a ingestão de uma 
sobrecarga com 100g de glicose, a que chamaram de "periodicidade do teste de 
tolerância à glicose" (Berkus et al. ,1993). A periodicidade é calculada através da 
seguinte fórmula: tempo, em horas, do pico da glicemia (ou insulina) multiplicado 
pela razão ent re a área total sob a curva dividida pela área entre a glicemia de jejum e 
da primeira hora. Aplicando essa fó rmula ao critério proposto pelo NDDG para o 
diagnóstico de diabetes gestac ional, encontraram um va lor de 3,88 horas, que 
di scriminou as gestantes com diabetes gestacional com 94% de sensibilidade e 80% 
de especificidade. Segundo os autores, esse valor se aproxima do valor normal 
encontrado em pessoas não grávidas que é de menos de 4 horas. 
Existe ainda a proposta do uso da sobrecarga de glicose de acordo com o 
peso da paciente. Carpenter, em uma revisão sobre diabetes gestacional publicada 
em 199 1, comentou um estudo ap resentado por ,Weiss et aI., em 1988, em que os 
autores avaliaram, além da sobrecarga fixa, a sobrecarga de glicose conforme o 
peso da gestante (Weiss et aI., apud em Carpenter, 199 1). Nesse estudo, Weiss et aI. 
mediram as gli cemias após a ingestão de 50g, 100g e 19lkglpeso de glicose em uma 
amostra de 1005 gestantes saudáveis em vá ri as idades gestacionais. Observaram que 
as glicemias após uma sobrecarga de glicose calculada conforme o peso 
diferenciaram melhor as gestantes com diabetes gestacional das sem diabetes. Os 
autores sugeriram que um ponto de corte de l60mgldl após a sobrecarga de 
19lkglpeso na primeira ou segunda hora poderia ser considerado como boderlille, e 
um valo r de 200mg!dl poderia ser visto como patológico. 
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Como visto aCima, as propostas em relação ao critério empregado para o 
diagnóstico de diabetes gestacional são muito variadas, não existindo um consenso 
internacional em relação a essa questão. Entretanto, a maioria dos autores comentam 
a necessidade de se encontrar esse consenso, o qual poderia ser alcançado com 
dados provenientes de um estudo de grande porte que utilize técnicas atuais de 
dosagem da glicemia. 
2.2 - Encontros IlIlerllaciollais de AI'lI!iaçiio do Diabetes GeswdolJal 
Os Workshops de diabetes gestacional que ocorrem em Chicago são 
encontros internacionais que reúnem diversas entidades sob a organização geral da 
Associação Americana de Diabetes (ADA) e que têm como objetivos revisar e 
avaliar novas info rmações em relação ao diabetes gestacional nas áreas de 
diagnóstico, prevalência, implicações perinatais e manejo. Os consensos retirados 
desses encontros têm tido aceitabilidade internacional e servido para tomada de 
decisão em relação.-á conduta. em· tal ,situação.cl ínica. 
O First International Workshop ocorreu em 1980 e, após esse encontro, 
foram realizados mais dois, em 1984 e 1990 (FreinkeJ, First International Workshop, 
1980; Freinkel, Second lnternational Workshop, 1985; Metzger, third International 
Workshop, 1991). Algumas das recomendações sugeridas por esses encontros são 
relatadas a seguir. 
O objetivo do First Internacional Workshop realizado em Chicago em 1980 
era o de propor recomendações para o diabetes gestacional em relação a sua 
definição, pesquisa, detecção e manejo (Freinkel, First International Workshop, 
1980). A organização do encontro estava a ca rgo do ADA e do Colégio Americano 
de Obstetrícia e Ginecologia (ACOG). Sendo o primeiro dos encontros, fo i mais 
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parcimonioso nas suas recomendações, mas não menos importante, propiciando uma 
intensificação, nos anos subseqüentes, da investigação nessa área. O diabetes 
gestacional foi definido como "a intolerância à carboidratos descoberta ou iniciada 
du rante a gestação". 
Os part icipantes do encontro propuseram, entre outras recomendações, o 
rastreamento com 50g de glicose para todas as gestantes entre 24 e 28 semanas de 
gestação, sendo que as gestantes com glicemia I hora após a sobrecarga igual ou 
superior a 150mg/dl deveriam real izar um TTG de 3 horas com ingestão de IOOg de 
glicose. O critério de O'Sull ivan e Mahan fo i recomendado para o diagnóstico do 
diabetes gestacional com a conversão para o plasma sugerida pelo NDDG. As 
gestantes com diabetes gestacional deveriam ser submetidas a um controle 
metabólico rigoroso, mantendo as gl icemias pré-prandiais e pós- prandiais abaixo de 
IOSmgldl e de 120mgldl, respectivamente. 
O Secol1d Il1Iemational Workshop sobre diabetes gestacional ocorreu em 
outubro de 1984, e o sumário e as recomendações do encontro foram pub licados em 
1985 com a autoria de seu presidente, Norbert Freinkel, e do comitê organizador 
(FreinkeJ, Second. International ,Workshop" . L98S} .ü encontro congregou a ADA. a 
Academia Americana de Pediatria, o ACOG e o Grupo de Estudo do Diabetes 
Gestacional da EASD. A definição de diabetes gestacional proposta pelo NDDG em 
1979 e pelo Firsf Il1Iemational Workshop em 1980 foi reafirmada como sendo "a 
intolerância aos carboidratos de severidade variável com início ou primeiro 
reconhecimento durante a presente gestação, independentemente do uso ou não de 
insuli na e da persistência ou não após o parto". Reafirmaram a recomendação do 
rastreamento universal com 50g de glicose ent re a 24a e 28~ semanas da gestação, 
mas diminuíram o ponto de corte para a realização do TTG, que passou a ser de 
140mgld l. A medida da glicemia capi lar em sangue total seria úti l para a 
monitorização da terapia, mas não para o diagnóstico de diabetes gestacional. O 
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critério preconizado para o diagnóstico de diabetes geslacional continuou a ser o de 
O'Sullivan e Mahan, com a conversão proposta pelo NDDG para o plasma, ou seja, 
dois ou mais valores iguais ou superiores aIOS, 190, 165 e 145 para as glicemias de 
jejum e de I, 2 e 3 ho ras após a sobrecarga, respectivamente. Apesar desse 
consenso, comentaram que os valores preconizados eram conversões arbitrárias das 
dosagens feilas originalmente em sangue total pelo método Somogyi-Nelson nos 
trabalhos de O'Su ll ivan e Mahan, e que dados confirmatórios de dosagens reali zadas 
no plasma pelos métodos enzimáticos eram necessários e desejáveis. A sobrecarga 
com 75g de glicose, usada para a realização do TTG fora da gravidez, estava sob 
invest igação para o diagnóst ico de diabetes gestacional na Europa (Lind et aI., 
199 1), não sendo ainda recomendada por esse Workshop. 
O Third Intemational Workshop de diabetes gestacional ocorreu em 1990 e 
reafi rmou a maioria das conclusões do anterior (Metzger, Third International 
Workshop, 1991). Em relação à definição de diabetes gestacional, retiraram a 
palavra "presente" gravidez. O critério proposto pelo NDDG continuaria a ser o 
recomendado pelo Second IlIfemaaoJ/al Workshop, mas qualquer glicemia 
plasmát ica igual.ou.acima de,200mg/dl ,ou ~de ,jejum igualou superior a 140mg/dl já 
seria di agnóstica de diabetes independentemente da realização do TIG. O uso da 
sobrecarga com 75g de glicose poderia substituir a sobrecarga com 100g e 50g após 
experiência sufic iente do seu uso na gestação. Os participantes desse encontro 
concordaram que a conversão da glicemia para o plasma proposta pelo NDDG 
poderia superest imar os valores plasmáticos encont rados por O'Sullivan e Mahan, 
mas, como havia estudos em andamento empregando a dosagem plasmática da 
glicemia pelos métodos enzimát icos, ajustes adicionais naquele momento não seriam 
recomendados. A dosagem da glicemia deveria ser reali zada no plasma e pelos 
métodos enzimáticos. Sugeriram que a presença de um valo r de glicemia alterado no 
TTG de acordo com o NODG mereceria avaliação adicional, pois estaria associado 
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com aumento da morbidade materna e neonata!. Finalizaram afirmando a urgência da 
busca de um consenso mundial quanto ao diagnóstico de diabetes gestacional a ser 
aplicado em todas as populações, da mesma maneira como vem ocorrendo com o 
diagnóstico do diabetes mellitlls fora da gravidez. 
O próximo Inlema/ioJlal Workshop será realizado em 1995 ou 1996, e a 
expectativa é de que a questão di agnóstica seja revisada com novas recomendações, 
muito provavelmente com base nos procedimentos da OMS para a gravidez. 
Existem outros encontros semelhantes aos Workshops realizados em Chicago 
acontecendo em vários países, igualmente congregando grupos oficiais envolvidos na 
pesquisa nessa área e também tentando a busca de um consenso, principalmente em 
relação ao melhor critério diagnóstico a ser empregado para o diabetes gestacional. 
Um desses gmpos de estudo sobre o diabetes na gestação, o Australasian 
Diabetes in PregnQl1cy, representado por Martin et aI., em 199 1, apresentou as 
conclusões de uma proposta para o diagnóst ico de diabetes gestacional (Martin et 
aI., 199 1). Primeiramente, os participantes comentaram que um estudo realizado na 
Austrália havia detectado . que. as sobrecargas ~ de glicose uti lizadas nos testes de 
tolerância oral à gli cose na gestação, naquele país, variavam de 50g a 100g de 
glicose. O uso das 50g praticamente só ocorria no Mercy Malemity Hospital, em 
Melbourne, sendo que na maior parte do país, era empregada a sobrecarga com 7Sg 
de glicose, conforme o proposto pela OMS. Várias recomendações foram feitas 
como rastreamento para todas as gestantes entre a 26ll e a 283 semanas da gestação, 
utilizando tanto a sobrecarga com 75g com um ponto de corte de 144mgldl, como a 
sobrecarga com 50g, com um ponto de corte de 140mgldl; as gestantes consideradas 
posit ivas no rastreamento devem realizar um TTG antes de 30 semanas de gestação, 
com dosagem das glicemias de jejum e de 2 horas após a ingestão de 75g de glicose. 
O critério recomendado para o diagnóstico de diabetes gestacional é uma glicemia de 
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jejum igualou superior a 99mgldl elou uma glicemia da segunda hora igualou 
superior a 144mgldL A escolha do ponto de corte para a glicemia de jejum baseou-
se em estudos da literatura, não apontados pelos participantes desse encontro, que 
avaliaram o percentil 95 das glicemias, e o valor escolhido para a glicemia da 
segunda hora se aproxima do recomendado pela OMS para o diagnóstico de 
intolerância à glicose. Os participantes finalizam as recomendações comentando a 
necessidade da realização de estudos CJ ue avaliem a tolerância à glicose na gravidez, 
prospectiva mente, em uma amostra adequada de gestantes. 
2.3 - IlIflu êllcia de Determinados F(l/ores 11ft Medida da Glicemia 
Vários fatores podem influenciar nos resultados dos testes de tolerância oral 
à glicose na gestação. Esses fatores podem estar relacionados à gestante e assim 
serem considerados de risco para o diabetes gestacional, ou aos procedimentos 
diagnóst icos utilizados. 
Os fatores de .. risco .para o diabetes .gestacional serão apenas citados nesta 
revisão da literatura, pois sua análi se foge aos objetivos aqui propostos. 
Dentre os fatores relacionados aos procedimentos diagnósticos, será feita 
uma análi se da influência da sobrecarga de gli cose e da temperatura ambiente na 
medida da glicemia. 
2.3.1 - Fatores de risco para diabelej' gestaciollfl! 
Parece não haver dúvidas, pela análise da literatura, de que gestantes com 
diabetes gestacional diagnosticado pelos diferentes critérios propostos são mais 
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obesas, têm maIS idade e apresentam uma história obstét rica prévia de maIOr 
morbidade e mortalidade perinatais do que as gestantes normais. 
Vários estudos observaram que as gestantes com diabetes gestacional têm 
um maior índice de massa corporal ([MC) prévio á gravidez (Jacobson et aI., 1989; 
BeU et aI., 1990), um maior peso prévio á gravidez (Freinkel et aI., 1985; Jacobson 
et aI. , 1989; BeU et aI., 1990) e uma alta percentagem de peso relativo igualou 
superior a 120% do ideal (O'Sullivan, 1973b; Freinkel el aI., 1985; Bell el aI., 1990). 
Em relação à idade da gestante, praticamente todos os estudos encontraram 
um aumento progressivo da prevalência de diabetes gestacional com o aumento da 
idade materna. A prevalência de diabetes gestacional em mulheres com 20 ou menos 
anos de idade é baixa, segundo alguns trabalhos (Macafee et aI. , 1974; Forsbach et 
aI., 1988), motivo por que o ACOG chegou a desaconselhar a investigação de 
diabetes gestacional nas com menos de 20 anos de idade e sem nenhum fator de 
risco. Essa recomendação foi comentada por Coustan et aI. e foi, também, sugerida 
por outros autores (Jovanovic et aI., 1985; Coustan et aI., 1989). As mulheres com 
diabetes gestacional têm uma idade média superior á das sem diabetes (Freinkel et 
aI. , 1985; Jacobson. et.aI..; . 1.989; Dooley eLal., 1991; Magee el aI., 1993) e 
apresentam uma alta prevalência de idade igualou superior a 30 anos (Macafee et 
aI., 1974), principalmente quando o diagnóstico do diabetes gestacional é feito antes 
de 24 semanas de gestação (Berkowitz el aI., 1992). Merkatz et aI. e Green et aI. 
observaram uma piora da tolerância á glicose com o aumento da idade materna 
(Merkatz et ai, 1980; Green et aI., 1990). Mesmo em gestantes normais, mas com 
rastreamento positivo e um valor alterado do TTG, foi encontrada uma idade média 
maior do que em gestantes com rastreamento negativo (Leikin el aI., 1987; Magee el 
al. ,1993). 
As gestantes com diabetes gestacional apresentam uma maior prevalência de 
outros fatores de risco, como história familiar de diabetes (O'SuUivan e Mahan, 
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1964; Mestman, 1980; Magee et aI., 1993) e história obstétrica compatível com 
diabetes gestacional, toxemia gravídica, perdas fetais e neonatais, malformações e 
macrossomia (Mestman, 1980; Pettitt et aI., 1980; Forsbach et aI., 1988; Magee et 
aI., 1993). Em relação ao peso do recém-nascido, inclusive, alguns trabalhos 
observaram que um valor alterado do TTG de acordo com o NDDG (Langer et aI., 
1987), ou a presença de um rast reamento posit ivo, apesar do TTG normal (Leikin et 
aI., 1987), estariam associados a uma maior prevalência de macrossomia. 
Apesar de esses fatores de risco serem mais freqüentes na gestan te diabética 
gestacional e da observação de que quan to maior a freqüência da sua presença maior 
a probabilidade do diagnóstico dessa condição, eles mostraram-se pouco sensíveis 
para o rastreamento do diabetes gestacional (O'Sullivan, 1973a). 
Portanto, o rastreamento e o diagnóstico do diabetes gestacional ainda 
dependem da realização do teste de tolerância ora l à gli cose, segundo várias 
recomendações oficiais (NDDG, 1979; WHO, 1985; Metzger, Third International 
Whorkshop, 199 1 l. 
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2.3.2 - Alguns fatores relaciolUulos aos procedimentos diagnósticos 
Há fatores relacionados aos procedimentos diagnósticos que podem 
influenciar nos resultados de um TTG. Entre eles, serão abordados os efeitos da 
temperatura ambiente e da sobrecarga de glicose na medida da glicemia. Os fato res 
relacionados com a técnica de dosagem e com o meio onde a glicemia é medida já 
foram tratados, em parte, acima. 
2.3.2.1- TemperfllUrflambienle 
A prevalência de diabetes mellilus é variável, tanto ent re os paises como 
entre regiões dentro de um determinado país (Hadden, 1985), estando os fato res 
genéticos e ambientais possivelmente envolvidos nessa variação. Entre os vários 
fatores estudados, a temperatura ambiental foi sugerida como um dos possíveis e, 
segundo alguns autores, pode estar contribuindo para a grande prevalência de 
diabetes mellitus observada em determinadas populações que vivem em áreas 
tropicais, corno os índios americanos Pimas e os de Nauru na Micronésia (A.kanj i et 
aI., 1987). Para .esses. autores,. a elevação da. temperatura ambiente poderia ocasionar 
um aumento dos valores glicêmicos. Uma das razões que levaram a essa hipótese foi 
a observação, já de muitos anos, de que a glicemia dosada em sangue venoso, 
colhido no punho de uma mão aquecida, se assemelha à medida em sangue arterial, 
sendo, portanto, maior do que a gli cemia venosa determinada em temperatu ra 
ambiental (McGuirre et aI., 1976). 
Outros investigadores, por sua vez, encontraram uma redução da gli cemia 
com a diminuição da temperatura ambiente (Smith et aI. , 1982; Vallerand et aI., 
1987). 
Apesar da possível importância que o efeito da temperatura ambiental pode 
ter na medida da glicemia e, conseqüentemente, no diagnóstico de diabetes mellitus, 
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ela fo i pouco avali ada em seres humanos. Algumas das invest igações que fizeram tal 
avaliação serão relatadas a seguir. 
Em 1987, Akanji et aI., na Inglaterra, estudaram a resposta da glicemia tanto 
à ingestão de uma refeição com 960 calorias contendo 142g de carboidratos (n=22, 
obesos e não obesos) como a uma sobrecarga com 75g de gl icose (n=6, não 
obesos), em um grupo de pessoas do sexo masculino, sem diabetes mellitus, 
avaliadas em duas temperatu ras ambientais, 33°C e 23°C (Ak:anji et al., 1987). Com 
a temperatura mais alt a, as glicemias foram superiores, tanto após a refeição 
padronizada como após a ingestão de gli cose, sendo que este aumento foi de 
22,5mgldl na glicemia medida 2 horas após a sobrecarga. No grupo que ingeriu a 
refeição padronizada, as glicemias foram superiores nos homens não obesos, com 
!Me abaixo de 25kglm2• Para os autores, esse achado poderia explicar a maior 
prevalência de intolerância à gli cose encontrada em países tropicais, onde não existe 
climatização das salas de coletas, principalmente em estudos populacionais. A 
expli cação seria o possível efeito agudo da arterialização do sangue venoso com o 
aumento da temperatura ambiente. 
Posteriormente, com o objet ivo de avaliar possíveis causas para o aumento 
da glicemia com a elevação da temperatura ambien te, Frayn et aI., também na 
rnglaterra, estudaram 6 pacientes sem diabetes e não obesos, encontrando um 
aumento da gli cemia e da insulinemia na temperatura de 33°C quando comparada 
com a de 23°C (Frayn el aI., 1989). Além disso, a 33°C o fluxo sangüíneo do braço, 
a concentração e pressão parcial de oxigênio e o pH estavam aumentados em relação 
aos valores encontrados à temperatura de 23°C, favorecendo a hipótese de que o 
aumento da temperatura ambiente ocasiona uma arterialização do sangue venoso no 
antebraço. Além disso, observaram que o hormônio do crescimento, o cort isol e a 
norad renalina não estavam aumentados na temperatura mais alta, tornando o estresse 
provocado pelo calor uma explicação pouco provável para esse efeito. 
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Para Akanji et aI. e Frayn et aI., a causa l11alS provável do aumento da 
glicemia com a elevação da temperatu ra ambiente é a arterialização do sangue 
venoso que ocorre nessas ocasiões (Akanji et aI., 1987; Frayn et aI., 1989). 
Em 1991, out ra investigação de Akanji et aI., dessa vez na Nigéria, vo ltou a 
demonstrar que o aumento da temperatura ambien te parecia afetar a dosagem da 
glicemia no ITG de pessoas não grávidas, provocando um aumento dos níveis 
glicêmicos (Akanji et aI., 199 1). Reiterando suas conclusões prévias de 1987, e as de 
Frayn et aI. , de 1989, os autores comentaram que esse aumento poderia ser causado 
por um efeito agudo de arterialização relativa do sangue e por uma aparente falta de 
sensibi lidade da insulina com a elevação da temperatura ambiente, e não a um 
aumento dos hormônios li berados com o estresse, como catecolaminas, cort isol e 
hormônio do crescimento. Nesse estudo, o aumento das glicemias exercido pelo 
calor fo i ainda maior nos pacientes não obesos, com rMe inferior a 26kglm2, 
sugerindo que a obesidade protegeria cont ra o possível efeito da temperatura 
ambiente na medida da glicemia. Segundo os autores, uma possível explicação para 
esse achado seria que o tecido adiposo alteraria a influência do calor no fluxo 
sangüíneo .do.braço, diminuindo o efeito da arter:ialização do sangue venoso com o 
aumento da temperatura. Esse estudo concluíu que o aumento da temperatura 
ambiente poderia diminuir a tolerância à glicose, particularmente em pessoas não 
obesas, e sugeriu que a OMS deveria revisar o seu critério para o diagnóstico de 
diabetes, incluindo a temperatura como fator a se r considerado na realização do 
TTG. 
o efeito exercido pela exposição ao frio na medida da glicemia, embora 
estudado em animais, tem sido pouco avaliado em humanos. As investigações 
reali zadas sugerem que o frio pode diminuir os valores gli cêmicos medidos após uma 
sobrecarga de glicose. 
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Para Smith et al., que estudaram esse efeito em ratos, a causa mais provável 
para a redução das glicemias com a diminuição da temperatura ambiente seria um 
aumento preferencial da captação de gli cose como substrato energético para a 
manutenção da temperatura corporal pelo músculo esquelético e tecidos periféricos 
(Smith ct aI., 1982). Essa produção energética necessária para a manutenção da 
homeostasia térmica corporal ocorreria através dos tremores ou calafrios 
provocados pelo frio . 
Para Vallerand et aI. que também realizaram investigação em ratos, a 
exposição ao frio aumentaria a captação de glicose in vivo pelos tecidos periféricos 
tanto de uma maneira diret a, independentemente da ação da insulina, como de uma 
maneira sinérgica, aumentando a máxima captação de glicose induzida por esse 
hormônio (Vallerand et aI., 1987). A diminuição da temperatura poderia aumentar a 
sensibilidade e10u a responsividade dos tecidos periféricos à insulina, principalmente 
o muscular, para a utili zação de glicose como substrato energético. 
O único trabalho encontrado que estudou a influência do frio na medida da 
glicemia em seres humanos avaliou, além do teste oral de tolerância à glicose com 
uma sobrecarga de 40glm2 de dcxtrose (n=9), a resposta da glicemia a uma 
sobrecarga intravenosa com 20glm2 de dextrose (n=3) em pacientes do sexo 
masculino, expostos a temperaturas de 10°C e 29°C (Vallerand et aI., 1988). Os 
autores observaram que, após a sobrecarga oral, a glicemia e a insulinemia 
permaneceram inalteradas em ambas as temperaturas, mas, após a sobrecarga 
intravenosa, a gli cemia diminuiu à temperatura de 10°C. A ausência de efeito no 
teste oral pode dever-se ao fato de que os autores aqueceram o braço dos 
participantes com a temperatura mais baixa a fim de faci litar a coleta da amostra 
sangüínea, o que poderia elevar, artificialmente, as glicemias devido ao efeito 
descrito acima de arterialização do sangue venoso. 
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Esses estudos levantam a hipótese de que ocorre uma alteração posit iva da 
tolerância à glicose associada à temperatura ambiente que parece ser relevante, com 
uma variação gli cêmica de até 22,5mgldl, apesar de não haver um estudo de grandes 
proporções que tenha feito essa avaliação. A influência da temperatura ambiente na 
medida da gli cemia ainda não foi estudada na gestação. 
2.3.2.2 - Sobrecarga de glicose 
Como já fo i comentado, há um consenso mundial quanto ao uso da 
sobrecarga com 75g de gli cose no teste de tolerância para o diagnóstico de diabetes 
mellitlls fora da gestação, desde a publicação, em 1979, das recomendações feitas 
pelo NDDG e reiteradas pela OMS posteriormente em 1980 e 1985 . Esse consenso 
não existe, porém, para o diagnóstico de diabetes na gestação, visto que o NDDG 
preconiza a ut ilização de IOOg de glicose (NDDG, 1979; ADA, 1986), a OMS 
preconiza 75g (WHO, 1980; WHO, 1985), havendo, ainda, outras propostas como já 
destacado. 
Em relação ao diagnóst ico de diabetes mellifus fora da gestação, o NDDG, 
em 1979, reiterou o mesmo procedimento diagnóstico recomendado em 1969 pela 
ADA, mas com uma única modificação: a substituição da sobrecarga com 100g de 
glicose, comumente utilizada naq uela época nos Estados Unidos, peJa sobrecarga 
com 75g de glicose. Nessa mesma época, na Europa, era mais comum O uso da 
sobrecarga com 50g de glicose. A escolha da sobrecarga com 75g pelo NDDG para 
o diagnóstico de diabetes mellitlls seria um meio termo entre as duas (NDDG, 
1979). Os participantes desse grupo de trabalho assessorados pelo NDDG relataram, 
então, os vários fatores que levaram a tal recomendação. 
Em primeiro lugar, era necessária uma padronização internacional do TTG; 
em segundo lugar, vários cent ros de pesquisa nos Estados Unidos estavam utilizando 
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75g de gli cose e vinha se realizando, naquele país, um estudo com 75g de gli cose; 
em tercei ro lugar, relatos da literatura diziam que a ingestão de 50g de gli cose não 
seria suficientemente provocativa para o diagnóst ico de diabetes mellilus em alguns 
indivíduos (Nobel et aI. , 1978) e que uma sobrecarga com IOOg provocaria uma 
maior prevalência de efeitos indesejáveis, como naúseas e vômitos. AJém disso, 
pelos estudos que avali aram diferentes sobrecargas de glicose, que serão descritos 
adiante, foi consenso que os valores do TTG podem ser significativamente 
diferentes entre as sobrecargas de 50g e IOOg de gli cose, ao passo que esses valores 
não se alteram significativamente ent re as sobrecarga de I DOg e 7Sg de glicose, 
sendo que as 7Sg provocaria menos efeitos adversos. Os participantes desse 
encontro e o NDDG não indicaram o estudo em que se basearam para dizer que não 
havia diferença nas glicemias medidas após as sobrecargas de 7Sg e IOOg de glicose 
(NDDG, 1979). Em relação às glicemias medidas após as sobrecargas de 50g e I DOg 
de glicose, dados da literatura, apontados por eles, mostravam que as diferenças 
existiam somente no valor da glicemia da segunda hora, que era em torno de 
15mgldl maior com a sobrecarga de toOg do que com a de 50g em pessoas nonnais 
(Sisk et aI. , 1970; Nobel et aI. , 1978). 
Um dos trabalhos mencionados mostrou que a glicemia da segunda hora era 
em média 6mgldl maior com a sobrecarga de IODg, quando comparada com a de 
50g em pessoas normais, mas poderia ser S4 mgldl maior em pessoas com algum 
grau de intolerância à gli cose, sendo que o nível de insulina foi maior após a 
sobrecarga de I OOg em ambos os grupos de pacientes (Nobel et aI., 1978). 
Nobel et aI. observaram que, dentro do grupo de pacientes nonnais, as 
glicemias de todos os pontos do TTG foram inferiores com ambas as sobrecargas em 
relação às dos pacientes com algum grau de intolerância à glicose, mas praticamente 
não diferiram dentro do grupo com a variação da sobrecarga de glicose. No entanto, 
dentro do grupo de pacientes com algum grau de intolerância à gli cose. as gli cemias 
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foram superiores em lodos os pontos do TTG com a sobrecarga de 100g de glicose 
em relação à de 50g, sendo que, dos 85 pacientes com curvas anormais com a 
sobrecarga de 100g de glicose, apenas 14 (16,5%) apresentaram curvas anormais 
após as 50g. A razão insulina/glicose foi maior em todos os pontos do TTG com a 
sobrecarga de 100g de glicose no grupo de pacientes normais, entretanto, no gru po 
com algum grau de intolerância à gli cose, essa razão não fo i dife rente aos 30, 60 e 
90 minutos após as sobrecargas de 50g e 100g, mas foi maio r aos 120 minutos. Os 
autores comentam, então, que a sobrecarga de 50g de g licose não é provocativa o 
suficiente para detectar a intolerância à glicose em alguns pacientes que já possuem 
algum grau de anormalidade no metabolismo dos carboidratos. 
O outro estudo, referido em 1979 pelo NDDG, mostrou que a diferença na 
glicemia da segunda hora em pacientes normais é, na realidade, em média, 20mg.ldl 
maior com a sobrecarga de 100g em relação à sobrecarga com 50g de gli cose (Sisk 
et aI., 1970). Nesse estudo, os autores encontraram um aumento de 14% a 27% na 
glicemia da segunda hora com a sobrecarga de 100g, e esse efeito não fo i 
influenciado pelo peso do paciente. Entretanto, as g licemias da primeira e da terceira 
horas prat icamente não diferiram entre as duas sobrecargas, sugerindo que seus 
valores independem da sobrecarga de glicose utilizada (S isk et aI. , 1970). 
Out ros trabalhos da literatura que também avali aram as sobrecargas de 50g e 
100g em pacientes normais encontraram, como os estudos acima, glicemias da 
segunda hora em torno de 20mg/dl maiores com a sobrecarga de 100g (Castro el aI., 
1970; Chandalia el aI., 1970; Christen,en el aI., 1972). 
Há poucas publicações comparando a variação na medida da g li cemia que 
pode ocorrer ent re as sobrecargas de 75g e 100g de glicose. Algumas invest igações 
não encontraram diferença na glicemia medida 2 horas após essas duas sobrecargas, 
mas utilizaram métodos variados nas dosagens das glicemias, número reduzido de 
pacientes e com idades variadas, sendo que nenhum estudo fez essa avaliação na 
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gestação. Um desses trabalhos foi publicado em 1970 (Chandalia et aL, 1970), e os 
demais serão descri tos a seguir. 
Harris, em 1988 (Harris, 1988), comentou que não havia diferença na 
glicemia medida após a ingestão de 75g e 100g de gli cose e citou um estudo que 
havia feito essa avaliação em 1965 (Leonards et aI., 1965). Na realidade, ao analisar 
a amostra como um todo, esse estudo não encontrou diferença na glicemia da 
primeira hora após as duas sobrecargas, mas observou uma di minuição de 10mgldl 
no valor da segunda hora que, como foi marginalmente significativa, foi 
considerada, por Harris, como uma evidência de que não ex.iste diferença entre as 
duas sobrecargas (Leonards et aI., 1965). Nessa ava li ação, Leonards et a!. estudaram 
38 homens, com idade va ri ando entre 22 e 75 anos, e a glicemia foi dosada no 
sangue total pelo método de Hoffman. 
Outra publicação, posterio rmente, não encontrou diferença na gli cemia 
medida no plasma, pelo método do ferrocianeto, I e 2 horas após a ingestão de 
sobrecargas com 75g e IOOg de glicose, mas a glicemia e a insulinemia medidas após 
50g de glicose foram significat ivamente diferentes das medidas após as 75g e 100g 
de gli cose (Cast ro et aI., 1970). Esse estudo avaliou um grupo de 12 volun tários 
saudáveis e com média de idade de 28 anos. 
Investigações mais recentes também relatam que não há diferença nas 
gli cemias dosadas após sobrecargas com 75g e IOOg de glicose, mas esses dados não 
foram publicados (Famuyiwa et a!., 1988- dados não publicados). 
Alguns trabal hos, contudo, encont raram diferenças nas glicemias medidas, 
tanto na primeira como na segunda hora após sobrecargas diferentes de glicose 
(West et aI. , 1964; Christensen et a!., 1972), mas um desses estudos não encontrou 
diferença aos 30 minutos (Christensen et aI. , 1972). West et aI. registraram 
diferenças nas glicemias da primeira e segunda hora após sobrecarga de 0,8 e 
1, 16gfkglglicose. No entanto, a média de idade dos pacientes nesse estudo foi de 55 
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anos, acima da média de idade dos pacientes avaliados em outros trabalhos que não 
encontraram diferença na glicemia da primeira e segunda hora após 75g e toOg de 
glicose (Castro et aI., 1970). Nesse estudo, os autores também avali aram o 
coeficiente de correlação entre as glicemias medidas em duplicatas após as 
sobrecargas de 50g e 75g de glicose e observaram que a reprodutibilidade era maior 
após a sobrecarga de 75g(75g r=0,82, 50g r=0,58). 
Pelos dados da literatura acima, a diferença nos valores das gli cemias após 
sobrecargas diferentes de glicose ocorre, principalmente, na medida da glicemia da 
segunda hora do TTG. Ao analisarem as sobrecargas de 75g e toOg de glicose, a 
maioria dos estudos não encontrou uma diferença significativa na medida da glicemia 
de uma hora. Em relação a glicemia de duas horas, essa diferença quando ocorreu foi 
em torno de 10mg/dl superior com 100g de glicose. Entretanto, a comparação entre 
as sobrecargas de 50g e 100g de glicose mostrou glicemias de uma hora não muito 
diferentes, mas os valores de duas horas foram sempre inferiores com a menor 
sobrecarga. Se esse fato ocorre em todas as pessoas e também durante a gestação 
não se sabe, pois os estudos comparativos foram realizados em grupos pequenos de 
pacientes, em geral homens, em idades variadas e utilizando métodos ultrapassados 
de dosagem da glicemia. 
Como muitos pacientes não toleram a sobrecarga de glicose utilizada no 
TTG, principalmente durante a gravidez, quando muitas gestantes vomitam e 
recusam-se a realizar um novo teste de tolerância, a proposta da utilização de uma 
sobrecarga menor de glicose é atraente. pois certamente proporcionará uma 
diminuição dos efeitos adversos e uma melhor aceitação do exame por parte da 
gestante. A proposta da OMS para o diagnóstico do diabetes mellitus na gravidez 
contribui para essa finalidade, embora não tenha sido adequadamente validada para a 
gestação. 
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3 - OBJETIVOS 
3.1 - Objetivo Geral 
Estudar a tolerância à glicose em amostra consecutiva de gestantes, com 20 
ou mais anos de idade, sem diabetes prévio à gestação, atendidas em ambulatórios de 
pré-natal geral de Porto Alegre. 
3.2 - ObjetiJ,os Específicos 
3.2.1 Objetivo 1- Descrever a distribuição das glicemias de jejum e de I e 2 horas 
após a ingestão de 75g de glicose. 
3.2.2 Objeth'o 2 - Analisar a associação das glicemias obtidas nos três momentos do 
teste com a temperatura matinal exterior. 
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4 - HIPÓTESE 
4. 1 - H ipótese Conceitual 
A temperatura matinal exterior está associada posit ivamente com a medida 
das glicemias de 1 e 2 horas após a ingestão de 75g de glicose em gestantes com 20 
ou mais anos de idade. 
4.2 - Hipótese Operacional 
Em gestantes com 20 ou mais anos de idade, sem diabetes me/lilus prévio à 
gestação e submetidas a um teste de to lerância com 75g de gli cose, existe uma 
associação posit iva entre as glicemias de I e 2 horas após a sobrecarga de glicose e 
o valo r da temperatura exterior medida às 9 horas, contro lando-se o efeito das 
variações de peso corporal e de faixa etária. 
53 
5 - METODOLOGIA 
Desde 1989 o Ministério da Saúde vem promovendo uma pesquIsa em 
diabetes gestacional, denominada de Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional 
(EBDG). O estudo está se desenvolvendo em várias capitais brasileiras e seu cent ro 
de coordenação localiza-se em Porto Alegre. 
O financiamento da pesquisa está a cargo do Ministério da Saúde, da 
Organização Pan Americana da Saúde, do Consetho Nacional de Pesquisa (CNPq), 
da Fundação de Amparo à Pesquisa do Rio Grande do Sul CF APERGS), tendo 
recebido contribuições de algumas empresas privadas (Beeton Dickenson, Bayer 
Diagnóstica e Biobrás). 
O objetivo geral do projeto é avaliar a intolerância à glicose gestacional em 
grávidas que fazem seu atendimento obstétrico dentro do Sistema Único de Saúde 
(SUS) em relação à prevalência, fatores de risco, incidência de compli cações 
obstétricas e neonatais, fatores prognósticos e critérios diagnósticos. 
a estudo compõe-se de 4 fases: Fase I, arrolamento das gestantes, ocasião 
em que se realizam uma entrevista, medidas antropométricas e um teste de tolerância 
à glicose de acordo com o procedimento proposto pela aMS; Fase lI, 
acompanhamento da evolução da gravidez, etapa em que são registrados todos os 
problemas ocorridos durante a gestação, além dos exames laboratoriais e sinais 
vitais; Fase 111, quando são registrados todos os dados referentes à mãe e ao recém-
nascido ocorridos durante o parto até a alta da gestante; Fase IV, acompanhamento 
até 28 dias após o parto. 
a projeto é múlticêntrico, englobando atualmente 9 cidades brasileiras que 
são Porto Alegre, Curitiba, São Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Brasíl ia, Fortaleza, 
Belo Horizonte e Manaus. a trabalho de campo encontra-se em fases diferentes em 
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cada centro, sendo que Pano Alegre concluiu a coleta de dados das quatro fases do 
estudo em março de 1994. 
Este traba lho restringe-se aos dados coletados na Fase 1 em Pa no Alegre. 
5.1 - Delinellmento de Pesquisll 
o delineamento do EBDG é um estudo de coorte, cujos dados basais de 
Porto Alegre, coletados na primeira fase do estudo, constituem o material desta 
dissertação de Mestrado (Fase 1). Assim sendo, o delineamento do presente trabalho 
é de um estudo corte transversal, com informações provenientes de consultas 
ambulatoriais de dois serviços de pré-natal geral em Porto Alegre e de um teste de 
tolerância oral à glicose (TTG) com 75g de glicose. As informações foram obtidas 
durante as consultas at ravés de uma entrevista e de algumas medidas 
antropométricas. 
5.2 - Seleçl10 da Amo ... tra 
A amostra é formada pelo conjunto de gestantes que consecut ivamente 
procuraram atendimento em ambulatório de pré-natal geral ligado ao SUS de dois 
Hospitais de Porto Alegre: Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) e Santa 
Casa de Misericórdia de Porto Alegre. Esses centros foram os escolh idos, entre 
outros possíveis, com base na demanda de gestantes atendidas e na factibilidade para 
a implantação do EBDG com acompanhamento de todas as suas fases. 
Na Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, o arrolamento ocorria no 
terceiro turno do ambulatório de pré-natal geral, que atende gestantes provenientes 
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de uma população de baixa renda. A assistência pré-natal era prestada por dois 
médicos obstetras contratados pelo hospita l. 
No Hospital de Clinicas de Porto Alegre, o arrolamento ocorria no primei ro e 
segundo turnos do ambulatóri o de pré-natal geral , que, embora atenda basicamente 
gestantes provenientes de uma população de baixa renda, recebe também gestantes 
provenientes de uma população de classe média com melhor padrão sócio-
econômico. A assistência pré-natal era prestada por médicos residentes em 
ginecologia e obstetrícia. 
Os critérios de seleção da amostra foram os empregados pelo EBDG para 
todos os centros, ou seja, era arrolada toda a gestante com 20 ou mais anos de 
idade, que estivesse entre a 2 13 e 283 semanas da gestação pelos critérios abaixo 
descritos e que não apresentasse diabetes mellitus prévio à gravidez. Como a Santa 
Casa de Misericórdia atende também um grande número de gestantes provenientes 
de cidades satélites de Porto Alegre, o que dificultaria a busca dos partos para a fase 
UI do EBDG, decidiu-se, no caso desse hospital, incluir somente gestantes que 
residissem na capital. 
Os dados relacionados aos critérios de inclusão foram obtidos do prontuário 
da gestante ou da carteira do pré-natal. Em algumas ocasiões, se fosse a primeira 
consulta de pré-natal e não houvessem dados regist rados em nenhum desses locais, o 
supervisor da área poderia obtê-los di retamente com a gestante. 
A idade gestacional foi avaliada de acordo com um critério hierarquizado 
baseado em três parâmetros: ecografia obstét rica, data da última menstruação e a 
última altura uterina medida pelo obstetra no dia do arrolamento ou por ocasião da 
consulta imediatamente anterior ao arrolamento. Caso a gestante tivesse realizado 
anteriormente uma ecografia, a idade gestacional determinada por este exame era o 
critério de inclusão. Se não houvesse ecografi a, a idade gestacional para a avaliação 
de inclusão era calculada pela média entre a idade estimada pela data da última 
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menstruação e a estimada pela medida da altura uterina. Quando as duas idades 
estimadas diferissem em mais de 14 dias, era utilizada a maior delas para efeito de 
critério de inclusão. 
5.3 - Medidas sobre as Gestantes 
Uma vez preenchidos os critérios de inclusão, a gestante era entrevistada e 
examinada para realização das medidas antropométricas que incluíam peso, altura, 
circunferências e pregas cutâneas. Nesse momento, a gestante era agendada para o 
TTG a ser realizado no laboratório central de cada área entre a 24a e 28- semanas da 
gestação. As gestantes que não completassem o TTG na primeira solicitação, eram 
convidadas a realizá- lo mais adiante, mesmo que isso ocorresse após a 28· semana da 
gestação. 
Para cada elapa da coleta de dados havia um manual de operações com as 
instruções a serem seguidas pelas equipes de campo. Esses manuais fo ram 
desenvo lvidos a partir de estudos pilotos realizados no cent ro de Porto Alegre. 
O manual da equipe de campo continha as instruções para a realização do 
arrolamento, da entrevista e das medidas antropométricas. As dúvidas que ainda 
restassem eram discut idas com o supervisor de cada área ou com o centro de 
coordenação. 
O manual do laboratório continha as instruções para a coleta da amostra 
sangüínea e para a medida das glicemias, devendo estar presente em todo laborató rio 
credenciado para o EBDO no momento em que a coleta de dados fosse iniciada 
naquela área. 
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5.3.1 - Entrevista e medidas alltropométricas 
As entrevistas ambulatoriais foram realizadas através de um questionário 
padronizado (vide anexo n2 1) e as medidas antropométricas a partir de orientações 
internacionais (Lohmann et al., 1988). 
O peso foi aferido em quilogramas e a altura em centímetros, em uma balança 
Filizola que já existia em cada serviço, sendo que ambas as aferições foram 
realizadas duas vezes; antes de cada medida a balança era sempre tarada. O índice 
de massa corporal da gestante foi calculado através da divisão do peso (em 
quilogramas) pela altura (em metros) elevada ao quadrado. 
As pregas bicipital, tricipital, subescapular e suprailíaca foram aferidas 
através de um paquímetro desenvolvido localmente pelo CESCORF e que era 
recalibrado periodicamente. 
As medidas das circunferências foram realizadas com uma fita flexível e 
inelástica com 4mm de largura. 
Todas as medidas foram padronizadas de acordo com o manual de operações 
do projeto. 
5.3.2 - Teste de tolerância oral fi glicose (rrG) 
O TTG foi padronizado para todos os centros participantes do EBDG, 
segundo normas do NDDG e da OMS (NDDG, 1979; WHO, 1980; WHO, 1985). 
Após o término da entrevista e das medidas antropométricas, cada gestantes 
recebia um folheto com as orientações para a realização do TTG (vide anexo n 2 2). 
O TTG era realizado pela manhã, tendo início entre 7 e 9 horas. A gestante 
deveria estar em jejum por um período de 10 a 14 horas, sendo permitida somente a 
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ingestão de água. Nos dias que antecediam a realização do TTG, a gestante era 
orientada para alimentar-se normalmente, com uma dieta irrestrita para carboidratos. 
A solução empregada para o teste cont inha 75g de gli cose an idra em 300 ml 
água, acondicionada em frascos individuais e servida gelada. 
Amostras de sangue foram tomadas em jejum, 1 e 2 horas após o início da 
ingestão da sobrecarga de glicose. A sobrecarga era ingerida aos poucos num tempo 
máximo de 5 minutos. Caso a gestante vomitasse, o leste era interrompido e 
remarcado no prazo de uma semana. Durante a reali zação do teste, as gestantes 
permaneciam no laboratório e eram orientadas a não deambular, fumar, comer e 
beber, exceto água. 
O sangue venoso para a dosagem das gli cemias era coletado em frascos com 
fluoreto de sódio e mantido a 4°C até a centrifugação e dosagem. As gli cemias 
plasmáticas eram dosadas no mesmo dia pelo método enzimático colori métrico 
glicose-peroxidase (Trinder, 1969) . 
Os equipamentos utilizados para as dosagens das glicemias fo ram as 
Technicon RA 1000 e 500 automatizadas (Bayer) na Santa Casa, e o Cobas Mira 
(Roche) no HerA. 
5.4 - Colela de Dados e Treinamento da Equipe de Campo 
A coleta dos dados ocorreu entre junho de 199 1 e novembro de 1992 na 
Santa Casa, e ent re dezembro de 1991 e fevereiro de 1993 no HCPA. As entrevistas 
e medidas foram feitas por profissionais de saúde das equipes assistenciais e por 
alunos do curso de Medicina. O trabalho de campo fo i organizado em duas equipes, 
uma para cada área, tendo cada uma delas um supervisor. 
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Cada entrevistador foi treinado e posteriormente avaliado pelo supervisor de 
cada área sobre suas habilidades quanto à aplicação do questionário e tomada das 
medidas antes de entrar em campo. 
Após a entrevista e medidas antropométricas, que duravam em média 20 a 
30 minutos, o entrevistador revisava o questionário e o passava para o supervisor 
para revisão adicional e codificação. Quando problemas eram detectados, o 
questionário era devolvido ao campo para sua resolução. 
O treinamento da equipe de campo era feito pelo supervIsor. Inicialmente, 
cada membro da equipe era orientado para ler individualmente o manual do 
entrevistador (manual da equipe de campo), anotando as dúvidas que surgissem. 
Após, era feita uma leitura em grupo para discussão dessas dúvidas. A seguir, era 
recomendado que os entrevistadores realizassem dramatizações com amigos ou 
familiares, após o que eram encaminhados ao campo. No campo, os entrevistadores 
observaram a técnica da entrevista e das medidas antropométricas realizadas pelo 
supervisor e, então, aplicavam a entrevista em mais de uma gestante, sendo 
observados pelo supervisor. As habilidades da equipe de campo eram avaliadas pelo 
supervisor que observava a postura, voz, atitude, domínio do questionário e das 
medidas antropométricas, liberando o entrevistador para o início do trabalho de 
campo. 
5.5 - Controle de Qualidade das Medidas 
5.5.1 - Antropométricas 
O controle de qualidade das medidas antropométricas era realizado pelo 
supervisor pelo menos a cada dois meses. O entrevistador fazia as medidas em uma 
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gestante observado pelo supervisor, o qual não tinha acesso aos va lores encontrados 
pelo entrevistador. Posteriormente, o supervisor realizava as medidas na mesma 
gestante e comparava os valores encontrados com os ob tidos pelo entrevistador. 
Problemas encontrados na rea lização das ent revistas eram anotados e 
resolvidos pelo supervisor diretamente com o entrevistador ou no centro de 
coordenação. 
5. 5.2 - Laboratório 
o controle de qualidade do laboratório foi rea lizado pelo Comitê de Controle 
de Qualidade do EBDG, localizado em São Paulo. Antes de qualquer centro iniciar o 
estudo, o laboratório era avaliado para certificação como laboratório credenciado 
para o estudo. 
O controle de qualidade do procedimento de coleta das amostras sangüíneas 
era feito diretamente pelo supervisor. Pelo menos duas vezes durante o estudo ele 
acompanhava a coleta de amostras de sangue, observando o tempo de coleta, o 
intervalo entre a coleta e a centrifugação do material, os cuidados de preservação da 
amostra até a centrifugação e, ainda, os cuidados na refrigeração do plasma até a 
dosagem laboratorial. 
O controle de qualidade da medida das glicemias foi feito semanalmente pelo 
EBDG, independentemente do contro le de qualidade próprio de cada labo ratório e 
sob a coordenação do Comitê de Cont ro le de Qualidade locali zado em São Paulo. 
Para tanto, soluções de gli cose de concentração desconhecida eram enviadas 
regularmente a cada área para serem incluídas nos ensaios que realizavam as 
glicemias do TTG para o estudo. 
Essas soluções, fornecidas pelo comitê de qualidade, eram rotu ladas como 
frascos "A", "B", "C" e "D" etc. Os valores de glicemia encontrados em cada 
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dosagem eram anotados em formulário específico e enviados a São Paulo a cada dois 
meses. O Comitê mantinha contato com o centro de coordenação para, caso surgisse 
algum problema. inclusive interromper a coleta de dados . Em Porto Alegre esse 
problema não ocorreu e o coeficiente de variação para as glicemias foi de 2.9%. 
5.6 - Medida da Temperatura Matil/a! Exterior 
Os valores das temperaturas matinais ou ambientais exteriores foram obtidos 
no 80 Distrito de Meteorologia, órgão oficial do Ministério da Agricultura de 
controle estadual da temperatura ambiente. As medidas eram realizadas diariamente 
em graus centígrados às 9 horas da manhã. 
5.7- Questões Éticas 
Em cada área. Santa Casa de Misericórdia e Hospital de Clínicas, o protocolo 
de pesquisa foi aprovado pelos respectivos comitês de ética. É importante ressaltar 
que, exceto pela padronização do procedimento diagnóstico. o estudo não interferia 
nas rotinas dos hospitais, visto que era de natureza observacional. 
5.8 - Análises 
Inicialmente. foi feita uma análise descritiva da amostra, comparando 
gestantes que não realizaram o TTG completo com as que o fizeram e, dessa forma. 
constituíram a amostra efetivamente estudada nesta pesquisa. 
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As dist ribuições das glicemias de jejum e de I e 2 ho ras após a ingestão de 
75gramas de glicose foram estudadas em relação à sua forma (simetria) e demais 
características, como média, desvio padrão, moda, mediana, assimetria (skewness) e 
percentis 90, 95, 97.5 e 99. 
A comparação entre as médias das variáveis de duas amostras independentes 
foi feita através do teste t de Student. 
Proporções de amostras independentes foram comparadas com o teste do 
qui-quadrado. 
As médias das glicemias de acordo com faixas de temperaturas foram 
comparadas pela análise da variância multivariada (Manova), com idade e índice de 
massa corporal como covariáveis. 
O pacote estat íst íco utilizado para a entrada dos dados foi o Epi Info versão 
5 (Dean el aI., 1990), e para as análises, o SPSS (Norusis, 1990). 
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6 - RESULTADOS 
6.1- Descriçl10 da Amostra 
Durante o período da coleta de dados foram arroladas 1113 gestantes que 
responderam ao questionário padronizado e realizaram as medidas antropométricas. 
Dessas gestantes, 1035 (93%) realizaram o TTG completo, constituindo o banco de 
dados para a presente análise. Entre as 78 que não completaram o TTG, 5 fizeram 
um teste incompleto, 2 tiveram interrupção da gravidez antes da data marcada para o 
exame, 3 vomitaram e as demais não compareceram ao exame após, no mínimo, 
duas marcações. 
As Tabelas 4 e 5 mostram uma comparação entre as gestantes que realizaram 
e as que não realizaram um TTG completo em relação a algumas características 
demográficas e antropométricas. Nessas duas tabelas, além da comparação, estão 
descritas as médias e desvios padrões da idade, peso prévio à gestação, peso na 
época do arrolamento (gravídico), altura, índice de massa corporal (!MC) e a 
distribuição conforme a cor de pele das gestantes efetivamente estudadas, isto é, das 
que realizaram um TTG completo. 
As gestantes que fizeram o TTG são semelhantes às que não o realizaram em 
relação à idade, ao peso prévio à gravidez, à altura e ao IMC, diferindo, 
estatisticamente, em relação ao peso medido na época do arrolamento. Como O !MC 
não foi diferente entre os dois grupos e como esse índice parece predizer melhor o 
diagnóstico de diabetes gestacional (Wolfe et al., 1991), as gestantes que entraram 
nesta análise não parecem diferir das que não participaram em relação a vários 
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fatores que podem alterar os níveis glicêmicos no TTG. Neste sentido, a amostra 
examinada pode ser vista como uma amostra representativa da população arro lada. 
As Tabelas 4 e 5 apresentam ainda algumas características descritivas da 
amost ra efetivamente estudada. Observa-se, na primeira, que as médias dos pesos 
pré-gravídico e gravídico foram de 58,7kg e 6S,4kg, respectivamente, com um 
aumento, portanto, de 6,7kg; a altura média foi de 156,5 cm; as médias dos IMC 
calculados a partir do peso prévio à gravidez e daquele medido no arrolamento 
foram de 23,9kglm2 e 26,7kglm2, respectivamente; a média de idade foi de 27,7 
anos. Pode ser visto, na Tabela 5, que 66% eram brancas, 16,7% eram negras e 
16,9% eram pardas, sendo que esta proporção foi semelhante, estatisticamente, à 
encont rada nas gestantes que não realizaram o TTG completo. A prevalência de 
gestantes negras observada pode dever-se ao baixo nível sócio econômico da 
população estudada. 
As Tabelas 6 e 7 mostram a distribuição da amostra em relação a categorias 
de IMC prévio à gestação e medido na data do arrolamento e a faixas etárias. 
Considerando o ponto de corte para o peso ideal recomendado pela OMS 
(IMC igual ou superior a 20kglm2 e inferior a 25kglm2), 52% das gestantes antes da 
gravidez se encontravam dentro dessa categoria. Tomando os pontos de corte para 
magreza (lMC inferior a 20kglm2) e obesidade ([MC igual ou superior a 25kglm2) 
recomendados pela mesma entidade, a prevalência foi de 15,4% e 32,6%, 
respectivamente. Subdividindo-se a categoria de obesidade, 23,5% apresentavam 
um valor de JMC igualou superior a 2Skglm2, mas inferior a 30kglm2, e 9, 1% 
ap resentavam esse valor igualou superior a 30kghn2. 
Em relação à distribuição da amostra em faixas etárias, 356 gestantes 
(34,4%) situavam-se ent re 20 e 24 anos, 3 14 (30,4%) entre 25 e 29 anos, 233 
(22,5%) entre 30 e 34 anos e 144 (13,9%) tinham 34 ou mais anos de idade. A maior 
parte da amostra, como observado, encontrava-se abaixo de 30 anos de idade. 
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Tabela 1.. COlllparaçlio entre as gestantes com e sem UIII leste de tolerância à 
glicose completo em relaçlio à média de idade, pe!w pré-grfll'idico e grallidico, 




Peso Pré-gravídico (kg) 
Peso Gravídico (kg) 
Altum (cm) 
!MC Pré-gravídico 




















Por informação incomplet a em algumas va riáve is, o númel·o de 
gestantes é igual a 1001 em todas as comparações, com exceção daquela sobre 
a variável idade em que o número é de 1035 . 
• P < 0,05; teste t 
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Tabela 5. Comparaçt;o entre fi:) gestalltes com e sem UfI! teste de tolerâllcia à 
glicose completo em relaç(;o ri cor de pele. Porto Alegre, 1991 - 93. 
Gestantes 
Cor de pele Com TIG (11 ~ 1035) Sem TIG (11 ~ 78) 
N % N % 
Branca 683 66 49 62,8 
Negra 173 16,7 15 19,2 
Parda 175 16,9 14 17,9 
Outras 4 0,4 
p > 0,05; teste do Xl 
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Tabela 2. Distribuiç(io da amostra de acordo com o índice de massa corporal 
calculado a partir do peso pré-grmtÍdico (11=1001) e gnll'ídico (u = 1031). Porto 
Alegre, 1991 - 93. 
Gestantes Índice de Massa Corporal Pré-gravídico (kglml) 
<20 ;,20 c <25 ;,25 e <30 ~o 
N 154 52 1 235 91 
% 15,4 52,0 23,S 9,1 
Índice de Massa Corporal Gravídico (kg/ml ) 
N 18 364 453 196 
% 1,7 35,3 43,9 19,0 
Por infonnaçlio incompleta em algumas variáveis, o número de 
gestantes avaliadas é igual a 100 1 para o !Me pré-grav ídico e a 103 1 para o 
!MC gl·avídico. 
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Tabela 7. Distribuiçiio da amostra estudada por faixa ettÍria em allOS. Porlo 
A/egre, 199/- 93. 
Gcslanlcs Faixa Et:í ria 
20 a 24 25 a 29 30 a 34 ;,35 
N 356 3 14 233 144 
% 34,4 30,3 22 ,5 13,9 
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6.2 - Distribuiçlio das Glicemias (objetiJ'o 1) 
Nas Figuras I, 2 e 3 encont ram-se as curvas de distribuição das glicemias de 
jejum e de I e 2 horas após a ingestão da sobrecarga de glicose. A forma observada 
é de um sino, aproximadamente simétrico, mas com um ligeiro desvio à direita, 
principalmente nas curvas das glicemias após a sobrecarga. 
Na Tabela 8 estão indicadas as caracterí sticas da distribuição das glicemias de 
jejum e de I e 2 horas após a ingestão da sobrecarga de glicose. Observa-se que o 
intervalo entre os va lores mínimos e máximos é bem maior na distribuição dos 
valores pós-sobrecarga do que no de jejum. A média, moda e mediana das glicemias 
de jejum são praticamente iguais, mas as diferenças aumentam um pouco em relação 
à distribuição da glicemia de 2 horas e se acentuam em relação á di stribuição da 
glicemia de 1 hora. Consonante com estes achados descritivos, um dos índices de 
assimetria das curvas indica um prolongamento da cauda à direita (skewness), 
especialmente das glicemias pós-sobrecarga. Os valores encontrados para este índice 
foram de 0,43 (EP~0,08), 0,75 (EP~0. 08) e 1,0 (EP~0,08) para as glicemias de 
jejum e de 1 e 2 horas, respectivamente. 
Na Tabela 9 são apresentados aspectos descritivos das extremidades 
superiores das curvas das gli cemias de jejum e de I e 2 horas após a sobrecarga com 
75g de glicose. Como esperado a partir dos dados descritivos acima, os valores 
glicêmicos para o percentil 97,5 são superiores aos encontrados para a média 
acrescida de dois desvios padrões. Entretanto, pelo menos para os pressupostos 
estatísticos das análi ses empregadas, pode-se cons iderar que a distribuição das 














Figura 2. Distribuiçtio da,\' glicemia.\' 1 hora após {/ ingesltio de 7j 
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Figura 3. Di.\'lrihuiçt;o da,\' glicemia:; 2 hO/'(Is após fi ingeslt;o de 75 
gramas de glic;{).w! (11 = I03j) . 
Tabela 8. Características da distribuiçâo das glicemias de j ejum e de uma e duas 
horas após a ingestfio de 75 gramwi de g/ic:ose nas gestantes esttu/(I(/as (n= 1035). 

























Tabela 9. AlgElw; aSjJecto~" descritiJ'os das e.t:tremidades sElperiOre!i da distribuiçiio 
lIas glicenlifll" dejejElm e de tWUI e dElas horas apÓl" fi illgestrio de 75 gramas de 
glicose nas gel"ulIltes estudadas (11 = 1035). Porto A legre, 1991 - 93. 
Jejum 
Percentil 90 95,0 
Percentil 95 100,0 
Percentil97,5 105,0 
Percentil99 113,0 
Média + 1 DP 93,0 
Media + 2 DP 103,3 
Media + 3 DP 113,6 


















6.3 - Aval;açlio dll AssocillÇlio das GI;celll;a.\· com a Temperatura Ev:ter;or 
(objetivo 2) 
Na figura 4 estão most radas as variações das glicemias do TTG de acordo 
com os meses do ano. O valor da glicemia de jejum parece estável ao longo dos 
meses do ano, mas as glicemias de I e 2 horas após a sobrecarga de glicose 
aumentam nos meses mais quentes do ano e diminuem nos mais frios. A figura 5 
ilustra esse efeito, agrupando·se as glicemias de acordo com graus crescentes de 
temperatura. Percebe·se novamente a estabi lidade da gli cemia de jejum e o aumento 
das glicemias após a sobrecarga de glicose com a elevação da temperatura. 
Na Tabela 10 estão as médias e desvios padrões das glicemias de jejum e de 
1 e 2 horas após a ingestão da sobrecarga de glicose conforme faixas de temperatura 
matinal exterior. Esses valores são brutos, isto é, não controlados para o efeito de 
outras variáveis que poderiam in fl uenciar nas glicemias, como diferenças de peso ou 
idade entre os grupos de comparação. Como ilustrado na Figura 5, observa-se que a 
glicemia de jejum não se altera com a variação da temperatura. Tendo-se como 
referência a fa ixa de temperatura de 20°C a 24,9°C, as glicemias de 1 e 2 horas 
foram 12,8mgldl e 13, 1 mgld l menores, respectivamente, a temperaturas inferiores a 
15°C; e 1,6mgldl e 4,2mg.ldl maiores, respectivamente, a temperaturas iguais ou 
superiores a 25°C. 
Para analisar estatisticamente a variação das glicemias com a temperatura 
exterior, a Tabela l1 mostra uma análise multivariada da variância (MANOVA), 
controlando-se para os efeitos das variações de faixas etárias c IMC medido na 
época da gravidez. Consistente com a análise descritiva, as glicemias de jejum não 
diferiram estatisticamente com a temperatura exterior. Tomando·se como referência 
as glicemias medidas na faixa de temperatura entre 200 e e 24°e, foram feitas 
comparações entre esses valores e as glicemias encontradas nas demais faixas de 
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temperatura analisadas. A glicemia de 2 horas foi diferente estatisticamente em todas 
as comparações, enquanto a glicemia de I hora diferiu apenas em relação às faixas 
de temperatura mais fria. As médias ajustadas nesta Tabela são muito semelhante às 
médias brutas descritas na Tabela anterior, sugerindo que as gestantes de cada grupo 
não diferem em termos de idade e IMC na época do arrolamento. 
Na Tabela 12 está mostrada a prevalência de intolerância á glicose, incluindo 
também os casos de diabetes me/litus (glicemia de jejum ~ 140 e/ou gli cemia duas 
horas após a ingestão de 75 gramas de glicose ~140 mg/dl), conforme as faixas de 
temperaturas estudadas. Observa-se que a prevalência de intolerância à glicose 
gestacional a temperaturas superiores é mais do que o dobro da encont rada a 
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Figura 5. Associaçtio dWi glicemia.\· dejejum, uma e duas horas após a 
ingestrio de 75 gramas de glicose com (I temperatura. 
Tabela 10. Médias das g/icelllias dejejfll1l e de uma e duas horas após a ingestlIo 
de 75 gramas de glicose de acordo com fái...'(as de ,'ariaçr10 de temperatura lias 
1035 gestantes estlld(l(/as. Porto Alegre, /99 J - 93. 
Gliccmias Temperatura (OC) 
(mgldl) <15 ;>15 e <20 ;,20 e <25 ;,25 
11 = 262 11 = 310 n =- 268 11 = 195 
Méd;a (DP) 
Jejum 82,0 (9,8) 82,8 (9,8) 83,4 (10,7) 82,4 (11,1) 
1 Hora 115,0 (30,4) 116,0 (31,2) 127,8 (32,8) 129,4 (35,7) 
94,7 (22,3) 98,6 (24,6) 107,8 (25,9) 112,0 (26,5) 
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Tabela lI. ComparaÇflo da!)' médias das glicemias de jejum e de uma e 
duas /roras após li inges/(Io de 75 gramas de glicose conforme faixas de 
temperatura ajustadas para os efeito!)' da idade e ["dice de massa corporal 
gravidico (11 = 1031). Por/o Alegre, 1991- 93. 
Gliccmias Temperatur:t (OC) 
(mg/dl) <15 ;'15 c <20 ;,20 c <25 ;,25 
n = 262 11 =308 n = 266 n ~ 195 
Jejum 81,8 82,7 83,5 82,7 
1 Hora 115,0 '" 116, I li: 127,9 129,4 
2 Borlls 94,7 '" 98,7 '" 107,9 112,0 "'* 
Por informaç:l0 incompleta em algumas vari:iveis, o número de 
gest:tntes avaliadas é igual a 1031. 
As gliccmias de jejum ufio diferir:tlll pelo teste geral F (p>0,05). Para os 
contrastes sobre as outras vari:iveis, foi utilizada a faixa de temperatura entre 
20 e 24°C. 
• P < 0,001 
"'* P < 0,05 
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Tabela 12. Prevalência de intolerância ti glicose ou diabetes mellitus conforme 
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7 - DISCUSSÃO 
7.1 -lutroduçf1o 
Os procedimentos empregados para o diagnóstico de diabetes gestacional 
fundamentam-se, em geral, em testes de tolerância oral à glicose. Os critérios 
recomendados para o diagnóstico de tal si tuação clí nica surgiram, em regra, da 
análise estatística das dist ribuições das glicemias derivadas de um TTG reali zado 
durante a gestação, mais freqüentemente a média acrescida de dois desvios padrões. 
Entretanto, como exposto acima, esses critérios são muito variados e nenhum deles 
foi adequadamente validado para o diagnóstico de diabetes gestacional. Essa 
situação decorre do uso, pelos diversos estudos, de populações diferentes de 
gestantes, de procedimentos diagnósticos distintos, quer pelos diferentes métodos ou 
meio de dosagem das glicemias, quer pelas diferentes sobrecargas de gli cose 
empregadas (SOg, 75g, 100g, 1 g/kg), e de outros fatores mais, entre eles a 
temperatura ambiental. 
O objetivo do presente estudo foi descrever as distribuições das glicemias 
derivadas de um TTG de 2 horas com a ingestão de 7Sg de glicose em gestantes com 
20 ou mais anos de idade, sem diabetes prévio à gravidez e atendidas 
consecutivamente em um pré-nata l geral , testando a innuência da temperatura 
ambiental exterior na variação das glicemias. 
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7.2 - DistribuiÇflo do TTG com 75 g de Glicose (objetj),o 1) 
A malOna dos autores que propôs um critério estatístico para o diabetes 
gestacional sugeriu o uso da média acrescida de dois desvios padrões, mas nenhum 
deles descreveu suficientemente a di stribuição das g licemias derivadas do TTG para 
permitir a escolha da estatística mais adequada para esse fim. 
Os resultados deste estudo mostram que as distribuições das glicemias de 
jejum e de I e 2 horas após a ingestão de 75g de glicose apresentam a forma de um 
sino, relativamente simétrico, mas com um discreto desvio á direita, principalmente 
para as glicemias de 1 e 2 horas . Para efeitos de análise paramétrica do tipo 
ANOV A, esta distribuição pode ser considerada como aproximadamente normal, 
mas para descrever a extremidade superior das curvas, tal vez seja melhor levar em 
conta o prolongamento delas à direita, o que faz com que o uso dos percentis para a 
sua descrição seja mais adequado. 
A comparação das distribuições aqui encontradas com os dados da literatu ra 
pode ser feita com o estudo de O'Sullivan e Mahan (O'Sullivan e Mahan, 1964). A 
forma das curvas de distribuição das glicemias por eles encontradas é semelhante à 
aqui observada, tendo o formato de um sino, relativamente simétrico, mas com um 
leve desvio à direita. A semelhança ent re a média e a mediana das distribuições e a 
forma das curvas fi zeram com que O'Sullivan e Mahan optassem por descrevê-las, 
em relação à extremidade superior, a partir da média acrescida de dois desvios 
padrões. 
A Tabela 13 sumariza, para efeitos de comparação, os dados de O'Su ll ivan e 
Mahan, juntamente com as propostas de outros autores para a conversão das 
glicemias por ele encontradas para o plasma e para os métodos enzimáticos, e os 
deste estudo, referido como EBDG. Para interpretar esses resultados, é importante 
lembrar que o critério recomendado por O'Sullivan é baseado em um TTG de 3 
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horas com a ingestão de 100g de glicose e com a medida das glicemias realizadas no 
sangue total pelo método de Somogyi-Nelson . 
Comparando-se os valo res glicêmicos aqui encontrados com os de O'Sullivan 
corrigidos pelo NDDG, observa-se que as glicemias de jejum e de I ho ra são 
semelhantes (NDOG, 1979). Ent retanto, as crit icas ao fator de conversão utilizado 
por essa entidade, já discutidas anteriormente, afirmam estar ela superest imando os 
reais valores encontrados por Q'Sullivan. Os autores que propuseram alternativas 
para essa conversão encontraram valores intermediários entre os de O'Su ll ivan e os 
do NDDG, sendo que os do EBDG situam-se mais próximos dos do NDDG. 
Se o critério do NDDG superestima os valores glicêmicos encont rados por 
Q'Sullivan, seria interessante procurar entender a razão da semelhança entre as 
glicemias de jejum e de 1 hora recomendadas por essa entidade e as encontradas pelo 
EBDG. Comparando-se a amostra do EBDG com a de O'Sullivan, as gestantes do 
EBDG tinham média de idade maior (EBDG, 27,7 anos; O'Su llivan, 24 anos) o que 
poderia exp licar as gli cemias de jejum e de 1 hora mais elevadas do que as realmente 
observadas por O'Su ll ivan e, conseqüentemente, com as recomendadas por 
Carpenter et aI. e Sacks et aI., visto que vários autores mostraram uma relação entre 
aumento da idade materna e piora da tolerância à glicose gestacional (Merkatz et aI. , 
1980; Freinkel et aI., 1985 ; Jacobson et aI., 1989; Green et aI., 1990; Dooley et aI. , 
1991; Magee el aI., 1993). 
Embora as glicemias de jejum e de I hora do EBDG sejam mais próximas das 
do NODG, a glicemia de 2 horas aproxima-se mais das conversões propostas pelos 
outros autores (Carpenter et al. , 1982; Sacks et al., 1989). Nesse caso, as diferentes 
sobrecargas empregadas (EBDG, 75g; Q'Sullivan, 100g) poderiam explicar essa 
diferença. Apesar de alguns estudos não encont rarem diferenças nas glicemias 
medidas após 100g e 75g de gli cose (Chandalia et aI., 1970; Cast ro et aI., 1970), há 
dados mostrando que a sobrecarga de 75g, quando comparada com a de 100g, pode 
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ocasionar uma diminuição da glicemia de 2 horas de lOmgldl (Leonards et ai, 1965). 
Outro estudo também encontrou diferença na glicemia da segunda hora após 
sobrecargas próximas de 75g e 100g de glicose (West el aI., 1964). 
A comparação dos dados do EBOG com os de outros pesquisadores torna-se 
ainda mais complexa devido a um ou mais dos seguintes fatores: nesses outros 
estudos, a descrição das distribuições glicêmicas é fe ita de fo rma incompleta; a 
amostra inclui apenas gestantes sem fatores de risco para diabetes gestacional; o 
número amostrai é reduzido; ocorre o uso de métodos não recomendados para as 
dosagens das gli cemias; há ausência de informações como faixa etária e peso das 
gestantes estudadas (Srinivasan et aI. , 1985; Hamada et aI. , 1986; Li et aI., 1988; 
Famuyiwa el aI., 1988; Nasral el aI., 1990). 
Outros estudos pro puseram o uso do percentil 95 para o diagnóst ico de 
diabetes gestacional , mas também apresentaram problemas devido ao uso de 
métodos variados na coleta de sangue e na dosagem das glicemias ou foram omissos 
quanto aos cri térios de seleção das gestantes (Bellman, 1986; Lind et aI., 199 1). 
Os dados deste estudo contribuem para o entendimento das distribu ições das 
glicemias derivadas de um TTG de 2 horas com 75g de glicose, apesar de ser difícil a 
comparação com as distribu ições descrit as na literatura nos inúmeros trabalhos que 
propuseram critérios diagnósticos para o diabetes gestaciona l. Assim sendo, 
algumas conclusões relativas ao objetivo I podem ser ti radas: 
• As curvas de di stribuição das glicemias de jejum e de I e 2 horas após a ingestão 
de 75g de glicose apresentam a forma de um sino, relativamente simétrico, com um 
discreto desvio à direita, aproximando-se de uma dist ribuição normal. 
• Para gestantes com 20 ou mais anos de idade, atend idas em pré-natal geral e sem 
diabetes prévio à gravidez, a média mais dois desvios padrões das glicemias de jejum 
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e de I e 2 horas após a ingestão de 75g de gli cose é de 103, 187 e 1 54 mg/dl, 
respectivamente. Para essa população, o percentil 95 das gli cemias de jejum e de I e 
2 horas é de 100, 180 e 148mgldl, respecti vamen te, e o percenti l 97,5 é de 105, 198 
e 161 mg/dl, respect ivamente . 
• A diferença encontrada entre os valores da média acrescida de doi s desvios 
padrões e o percentil 97,S para as gli cemias de jejum e de I e 2 horas sugere que o 
desvio à direita das curvas é import ante o suficiente para tornar o uso dos percentis 
mais adequado na descrição da extremidade superior das curvas. 
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Tabela 13 - Comparaçfio dos dados do EJJDG com o critério de O'Sul/ivan e 
Mahall e com as propostas para a cOllversfio das glicemitts ti partir dos resultados 
encontrados por esse (lu tor. 
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7.3 - AssocillÇ{io das Glicemills com a Temperatura A1Mil/ al E:'Cterior (ohjetil'o 2) 
Há uma associação entre as glicemias medidas I e 2 horas após a ingestão de 
7Sg de glicose e a temperatura matinal exterior. Foram encontradas gl icemias 
inferio res a temperaturas mais baixas e glicemias superiores a temperaturas mais 
elevadas. A prevalência de intolerância à gl icose segue essa tendência, sendo maior 
nos meses mais quentes e menor nos meses mais frios . Tal achado não ocorreu com 
a glicemia de jejum. Na literatura, há explicações plausíveis para essa associação 
positiva da temperatura ambiente com a medida das glicemias pós·prandiais. 
Em relação ao efeito do calor, Akanj i et aI. e Frayn et aI. mostram que as 
glicemias após urna sobrecarga de gli cose, mas não as de jejum, medidas a 
temperaturas de 33°C são maiores do que as medidas em 22°C a 23°C (Akanji et aI. , 
1987; Frayn et aI., 1989; Akanji et aI., 1991). Para esses autores a causa desse efeito 
está na arterialização do sangue venoso que ocorreria aos 33°C, associada ao 
aumento do fluxo sangüíneo. 
Frayn et aI. encontraram um aumento do fluxo sangüíneo do braço, um 
aumento da pressão parcial e da saturação de oxigênio e do pH e uma diminuição da 
pe02 no sangue venoso colhido a 33°C em relação ao colhido aos 23°C (Frayn et 
aI., 1989). A área sob a curva de glicose se associou positivamente com a pressão 
parcial de oxigênio e com o fluxo sangüíneo do braço, mas principalmente com o 
primeiro. Segundo esses pesquisadores, a sobrecarga de glicose parece não influir 
nessa alteração do fluxo, visto que outros autores a avaliaram e encontraram que 
com temperaturas em torno de 20°C a 24°C o fluxo no antebraço permanece 
constante independentemente da sobrecarga uti lizada (Jackson et aI., 1972; Bülow et 
aI., 1987). Observaram ainda que os hormônios noradrenalina, cortisol e GH não 
estavam aumentados a 33°C. tornando o eSlresse um mecanismo pouco provável 
para explicar o efeito do calor nas glicemias, e que havia um aumento dos níveis de 
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insulina, não se podendo afastar a hipótese de que haja, também, algum grau de 
resistência à captação de glicose por esse hormônio aos 33°C. 
Esses achados são compat iveis com a hipótese da arteriali zação do sangue 
venoso provocada pelo calor do meio ambiente, fenômeno descrito a partir do 
aquecimento da mão a uma temperatura entre 60°C e 70°C (McGuire et aI., 1976). 
Como já descrito há algum tempo, a gli cemia medida em sangue arterial é maior do 
que a medida no sangue venoso, mas em jejum os valores são muito semelhantes 
(Katz et aI., 1983; Burrin et aI., 1990). Assim, pode-se hipotetizar que o aumento da 
temperatura ambiente provocaria um efeito similar ao que ocorre na técnica da mão 
aquecida, aumentando, conseqüentemente, os valores glicêmicos pós-prandiais, mas 
mantendo os valores de jejum inalterados. 
Em relação à diminuição da glicemia com temperaturas maIS baixas, 
observada nos resultados aqui apresentados, existem, na literatura, duas hipóteses 
possíveis para esse efeito (Smith et ai, 1982; VaJlerand et aI. , 1987). 
Para Smith et aI., que avaliaram esse efeito em ratos, a causa mais provável 
para a diminuição das glicemias com a redução da temperatura ambiente seria um 
aumento da captação de glicose como substrato energético para a manutenção da 
temperatu ra corporal pelo músculo esquelético e tecidos periféricos. Essa produção 
energét ica ocorreria através dos tremores ou calafrios provocados pelo frio. Os 
autores observaram que ratos expostos a temperatura de 4°C apresentaram um 
aumento da ingesta ali mentar, uma redução da gli cemia plasmática e do glicogênio 
hepát ico, uma pequena diminu ição dos ácidos graxos li vres e uma redução da 
insulinemia, em relação aos ratos expostos à temperatura de 25°C, alterações 
semelhantes às ocorridas com o exercício. O fato de a glicemia diminuir mesmo com 
o aumento da ingesta alimentar sugere que os carboidratos são os responsáveis pela 
manutenção da temperatura corporal (ou pelo aport e energético) em temperaturas 
mais frias, pelo menos agudamente. Em relação aos ratos que estavam em jejum, 
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esses efeitos foram menos marcados, mas esses aOirna ls apresentaram níveis de 
ácidos graxos maiores do que os ra tos alimentados, conseqüentemente, poderia ter 
havido uma captação preferencial de gordura e não de ca rboidrato como substrato 
energét ico nessa situação. Tais efeitos seriam independentes da ação imediata da 
insuli na. Para esses autores, não há um aumento da sensibilidade à insulina nessa 
situação, e a concent ração de insul ina detectada ocorreria para prevenir o excesso de 
mobilização de li píd ios e a formação de cetose que poderia ocorrer durante a 
produção de calor provocada pelos tremores e calafrios. 
Para Vall erand et aI., por out ro lado, a exposição ao frio aumentaria a 
captação de glicose ill vivo pelos tecidos periféricos (Vallerand et al. , 1987). O 
aumento da captação de glicose ocorreria de duas maneiras: uma seria independente 
da ação da insu lina e a outra seria dependente e sinêrgica, potencia lizando a máxima 
captação de glicose induzida por esse hormônio. Esses achados fo ram observados 
em ratos expostos a temperaturas de 4°C e 25°(, Os autores sugerem que haveria 
uma alteração da responsividade à insulina, visto que, inclusive, os níveis de insulina 
d iminuíram nesse estudo com a exposição ao fr io. Temperaturas baixas, então, 
produziriam um efeito illsulill-like, que não parece ser especificamente mediado pela 
termogênese induzida pelos tremores, visto que ocorreu em todos os tecidos 
sensíveis à insulina e não somente no muscular. Uma possível explicação para esse 
marcado efeito da exposição ao fri o na captação de glicose nos tecidos sensíveis à 
insulina seria que ocorre um aumento da responsividade a esse hormônio, 
principalmente em uma etapa metabólica a nível de pós-receptor. A exposição ao frio 
poderia aumentar a at ividade de transporte de glicose em todos os tecidos sensíveis à 
insulina através de um aumento de permeabilidade da membrana plasmática graças a 
uma translocação da proteína que transporta a glicose do pool intracelular para a 
membrana plasmát ica. AJém disso, o fr io também diminuiria a concentração de 
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glicose-6-fostatase, que é um potente inibidor da hexoquinase, favorecendo, então, 
um aumento de captação de glicose. 
Os estudos acima avaliaram o efeito da exposição aguda ao frio em animais. 
Para esses autores, Vall erand et aI. e Smi th et aI. , o efeito do frio seria agudo e não 
de uma climatização a temperaturas frias. 
Em 1988, Vallerand et aI. avaliaram o TTG em nove homens e não 
observaram alteração na medida da gli cemia e da insulina com a exposição ao frio 
quando utilizaram uma sobrecarga ora l de gli cose. Entretanto, com a sobrecarga 
intravenosa de glicose, os autores constataram uma di minuição da gli cemia e 
insulinemia com o frio e uma demora da glicemia em voltar aos ní veis basais com o 
calor (duas horas com a temperatura de 29°C e uma hora com a de 10°C). 
Entretanto, para facilitar a coleta da amostra sangüínea duran te a exposição ao frio, 
foram aquecidos os braços dos participantes do estudo, o que poderia ter 
arteriali zado o sangue venoso, como descrito acima, diminuindo o gradien te arterio-
venoso da glicemia e, dessa forma, reduzindo a diferença entre os níveis glicêmicos 
observados com as temperatu ras fr ias e quentes. 
Como apurado . pela revisão da literatura, este é o prunelro estudo a 
demonstrar a associação da temperatura ambiente, desde as faixas de frio até as de 
calor, com as glicemias após uma sobrecarga de glicose em um número grande de 
indivíduos que se submetem ao procedimento diagnóstico. Este é também O primeiro 
relato sobre essa questão na gravidez, onde o teste de tolerância oral à glicose é o 
procedimento básico para o diagnóstico de diabetes gestacional. 
Concluindo, existe uma associação posit iva e estati st icamente significativa 
entre a temperatura matinal exterior e as glicemias medidas após uma sobrecarga 
oral de glicose. Os achados aqui encontrados podem ter implicações importantes 
para o diagnóstico de diabetes na gravidez. Se essa associação for demonstrada 
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também fora da gestação, ° proced irnento para ° diagnóstico de d;abeles mellilus 
poderá requerer alterações ern sua padronização. 
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8 - CONCLUSÕES 
A anál ise descritiva da distribuição das glicemias de jejum e de I e 2 horas 
após a ingestão de 75g de glicose em gestantes com 20 ou mais anos de idade, 
acompanhadas em pré-natal geral permite concluir que: 
• Os critérios estatísticos derivados desta distribuição mais adequados para fins de 
validação clínica na segunda etapa deste estudo são os percentis 95 (100, 180 e 
148mg/d1) e 97,5 (!O5, 198 e 16 1 mg/dl) das g licemias de jejum e de I e 2 horas após 
a sobrecarga de glicose. 
A anál ise da associação das glicemias com a temperatura ambiental exterio r, 
permite concluir que: 
• Existe uma associação positiva entre a temperatura ambiental exterio r e as 
glicemias de 1 e 2 horas, mas não com a glicemia de jejum. Comparando-se as 
médias das g li cemias medidas a temperaturas mais baixas (<15°C) com as medidas a 
temperaturas mais altas (2:25°C), as diferenças nas glicemias de I e 2 horas foram de 
14,4mg/dl e 17,3 mg/dl, respect ivamente. 
• Esta associação posit iva entre as glicemias após a sobrecarga de g li cose e a 
temperatura ambiente torna a prevalência de intolerância à glicose nos meses mais 
quentes do ano duas vezes maio r do que a registrada nos meses mais frios. 
• Estes achados apontam a necessidade de levar-se em conta os efeitos da 
temperatura ambiente no estabelecimento de critérios diagnósticos baseados no teste 
oral de tolerância à gli cose. 
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9 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Este estudo ê o maior já realizado sobre a distribuição das gl icemias de um 
TTG-75g feito de forma padronizada na gestação. Os resultados são importantes 
para a validação das análi ses estatísticas paramétricas sobre esse procedimento e 
para a proposição de um cri tério estatístico para validação diagnóstica na segunda 
etapa do projeto. Os resultados sobre a associação positiva entre temperatura 
ambiental e glicemias são originais e com grande potencial de relevância. Como a 
prevalência de intolerância à gli cose neste estudo foi o dobro nos meses de verão 
comparado com os meses de inverno, os achados têm implicações para a pesquisa e 
para a prát ica clíni cas, principalmente em países menos desenvo lvidos onde não há 
uma climatização das salas de coleta de sangue. 
Algumas li mitações deste trabalho precisam ser consideradas. Em pnmelro 
lugar, este é um estudo observacional, o que reduz a capacidade de controle dos 
fatores envolvidos na associação encontrada e, dessa forma, de suas relações causais. 
Entretanto, os dados experimentais e clínicos prévios são coerentes com os 
encontrados, existindo plausibilidade nos achados diferenciais entre as glicemias de 
jejum e após a sobrecarga de g licose; a medida externa da temperatu ra ambiental não 
é a ideal, mas esta li mitação atua no sentido de diminuir a associação obselVada, 
reforçando e não invalidando os dados encontrados. 
Outra limitação a ser considerada é a da generalização dos dados sobre as 
distribuições glicêmicas: estes dados são válidos para gestantes com 20 ou mais anos 
de idade e que não apresentam diagnóstico prévio de diabetes fora da gestação. 
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ABSTRACT 
The glucose to lerance test is largely recomended as a too l fo r lhe diagnosis 
af gestational diabetes, although there is targe heterogeneity wilh respecl to lhe lhe 
size af glucose lood and lhe diagnostic criterium to be used. The mos! universaly 
accepted criteria are, first, lhe ooe recommended by lhe NODG, based on lhe 
O'Sullivan data (3 h - GTT with a glucose lood af 100g) and the WHO cri teri a, which 
has n01 been vali dated in pregnancy (2h - GTT with a glucose lood a f 75g) . Several 
factors may influence glucose to lerance, some acting on lhe individual \\Iomen, and 
as such acting as ri sk factors for geslational diabetes, and others acting in lhe 
procedures used for diagnosis. Among lhe lauter, one may cite lhe size af the 
glucose lood and the ambient temperalUre at sample co ll ection. 
In o rder to study the distribuicion of glucose values during a 75g OGTT and 
its associat ion with ambient temperature, we studied 11 13 consecutive pregnancy 
women, with 20 or more years ofage, in the third trimester of their pregnancy. Mean 
age was 27,7 years; mean height, 156,5cm; mean weight prior to pregnancy and at 
enrollment 58,7 and 65,4kg, respecti vely; mean BMI prior to pregnancy and during 
enroll ment, 23,9 and 27,7kglm1, respectively; 66% were wh ite; 16,7% ,black; 
16,9%, a mixture of white and black. Part icipants \Vho did not complete the OGTT 
were simi lar to those who did complete it with respect to the above characteristics, 
suggesting that the sample of individuais effectively studied does in fact represent the 
total sample of consecutive pregnancy women enrolled. 
The distribuition curves for the glucose values were bel! shaped, 
aproximately simet ric, with a small shift to right. Mean and median were similar, but 
skewness índices indicate posi tive sh ift, especially for the I and 2 values. Mean + 
2SD values were 103, 187 and I 54mgldl and the 95 and 97.5 percenti les valucs 100, 
109 
180 and 14 8mgldl and 105, 198 and 161mgldl, respect ively ror the rasting, Ih and 2h 
values. Differences found belween Ibe mean + 2SD and lhe percentil 97,5 sugesl lhat 
lhe shift to lhe right is suilicient to consider lhe percentile a betLer descriptor af lhe 
distribution. 
Mean I h ad 2h glucose values were higher aI bOI temperatures and lower aI 
co ld temperatures. The differences in mean I h and 2h glucose va lues comparing lhe 
lower «lsOe) and lhe higher temperatures (2:25 CC) wcre 14,4mgldl ad 17,3mgldl, 
rcspect ively. Adjust ing these for lhe difTerences on age and body mass index in 
groups did nOI afrect lhe results . 
In concJusion, lhe 97.5 percentite af lhe di st ribut ion af vcnQus glucose is a 
valid stat istical cri teria to be tested against obsletric outcamc for lhe validation o f 
diagnostic criteria for geslational diabetes . There is a positive association bctween 
ambient temperature and lhe I h and 2h venous glucose leveIs, but nOl lhe fasting 
leveI. This association may have important implicalions for research and cli ni caI 
practice. 
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NOME DA PACIENT~E,..:::;=~~~ ____ --;::=:;=;-;=;-~~ 
NQ PRONTUÁRIO I I I I I I I I NQ REGISTRO DJ D I I I I I 
ESTUDO BRASILEIRO 






- - - CORRECÃQ DA SUPERVISAO la DIGITACAO 2a DIGITACAO 
DIGITAÇAO 
/ / / / / / / / 
CENTRO ÁREA PARTICIPANTE 
CENTRO ------------------- NQ REGISTRO [][] D I I I I I 
ARROLAMENTO 
ENTREVISTADOR [][] DATA [][] I[][] 1[0 
NOME DA PACI ENTE 
NUMERO DO PRONTUÁRIO I I I I I I I I 
IDADE >= 20 ANOS DJ DIABETES FORA DA GRAVIDEZ: ~NÃO 0NHD 
IDADE GESTACIONAL NO DIA DO ARROLAMENTO: 
DUM DATA [D/[][]/[D 
[[)SEM eDDIAS OU [D /[][]/[][] IG-DUM: DUM PERfoDO 
AU [D ·Dcm DATA [D/[[)/[[) IG-AU: [[)SEM eDDIAS 











CRITllRIOS DE INCLUSÃO: 
ENTRE 21 E 28 SEMANAS. OU 
se dif > 2 sem 
E IG-AU ENTRE 21 E 28 SEMANAS. OU --------------> TENTAR 
todas CONSEGUIR 
OU IG-AU ENTRE 21 E 28 SEMANAS - ---------------> ECOGRAFIA 
<COD (DPP) [[) Im I[[) 
EXAME~ DE GLICEMIA (ms/dl): 
DATAm I[[) I[[) 
lh[[D 
lh[[]] 
DATA [O 1[0 1[0 SOBRECARGA [O g 
2h[[]] 3h[[]] DATADJ IDJ IDJ 
SE: GLICEMIA JEJUM >= 140 ms/dl. OU 
SOBRECARGAo=D g 
TTG-75S COM J>=14<Y OU 2h>=200. OU 
TTG-I00S 2 OU + PONTOS ALTERADOS (J>=105 . 
lô't.l'T'ít'n . lI'QonT.t:' )"fAC: l\Iirf"l li'}J(,.AMTNI-IH" o.o.PA 'T''T'n._7~" 
lh>=190. 2h>=165. 3h>=145) . 
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I 
NQ REGISTRO [O D I I I I I 
ENTREVISTA 
ENTREVISTADOR:------------------ COD [O DATA [O 1[0 I [O 
- Meu nome é (MOSTRAR O CRACHÁ). Estamos fazendo 
um acompanhamento de todas as mulheres grávidas com 20 anoa ou maia. do 6Q 
mês de gravidez até o lQ mês de vida do nenê. Isso é feito para saber melhor 
como a sra. e seu nenê estão durante a grav idez . 
1 - Apenas para me certificar. a 2 - E a sua última menstruaç~o foi 
sra . está com quantos meses de quando? [0/[0/[0 gravidez? 
D MESES E D SEHANAS 
DATA 
SE IGNORAR DIA > Foi no . .. 
OU [[) SEHANAS G inicio 0 meio ou @] fi~ ~o ~NS 
mes. . 
3 - Sua menstr.uação costumava vir 5 - Algwn médico já lhe disse que a 
todos 08 meses, antes de ficar sra. tem diabetes (açúcar alto no 
grávida? 
@]N1\O GSIM ~NS 
sangue)? 
@] NÃO (PASSE P I Q6) GJSIM 
4 - Algum médico já lhe disse que a - A sra. fez exame que mostrou açú-
era. tem pressão alta? car alto no sangue? 
@] NÃO (PASSE PI Q5) GSIM @]NÃO (PASSE PI Q6) GJSIM 
- A sra. estava grávida naquel a - A sra. estava grávida naquela 0-
ocasião? casião? 
@]NÃO Gl SIM ~ NÃO - > CERTIFIQUE O DIAGNÓSTICO 
C--
- A pressão continuou alta de- i SIM, EM OUTRA GRAVIDEZ 
pois diaso? C-




SE EXAME DISPONÍVEL, NÃO FAZ TTG- 75g. 
(REGISTRE O RESULTADO NO ARROLAMENTO) 
FAZ RASTREAHENTO : G NÃO (PASSE P I Q7) Gl SIM 
Nessa fase da gravidez é importante saber quem tem açúcar alto no sangue, 
para que isso possa ser tratado a tempo. Assim estamos fazendo um exame sim-
ples, em que a sra . toma um refresco doce e lh depois faz uma leve picada na 
ponta do dedo. O material é totalmente descartâvel e a ara. quase não sente. 
6 - A que horas a era. [Oh[Omin comeu pela última vez? -> O que foi? 
- E depois disso a sra. 
@]NÃO GSIM bebeu algo com açúcar? -> O quê? 
Eeta é a bebida qU~ a ara. precisa tomar. Beba com calma toda ela . 
INícIO INGESTA: m hm min FIt1 INGESTA: mh[[)min 
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I 
NQ REGISTRO rn O I I I I 1 
Para acompanhar a sua gravidez, precisamos de alguns dados para poder 
falar com a sra. depois que o seu nenê nascer. 
7 - a) Onde a sra . mora? 
Rua 
Bairro 
Telefone DJJ -I I I 1 1 
Como se chega lâ? 
bl A sra. trabalha fora de casa? ~ NÃO 
L> Onde fica? 
NO'--- Apto .-- -
Cidade~r-~~~~---------





Rua ---- --------____________ ___ NQ!---- Sala 
Bairro 
Telefone DJJ -I I I I 1 
O que a sra. faz? 
Tem carteira assinada ou íõl NÃO 
registro no trabalho? LJ 
Cidade 
CEP 
I I I 1I 1 
ITIJ <COD 
SIM 
c l A sra. é casada ou tem companhe ira? fQl NÃO (PASSE ~ SIM ls1 NQR 
LJ PI Q.7d l LJ LJ 
Qual o nome dele? 
Onde ele trabalha? 
Rua 
Bairro 
Telefone DJJ -I I 1 1 1 









CEP I I I I I 1 
G SIM ~ NS 
*COD DJJ 
d) Nome de outra pessoa pera contato. Uma pessoa que não more em sua 
casa e que seja fácil de localizar . 
Nome É parente? 
Loca 1 para c on ta to - ----------------------------______________________ __ 
Rua ---------_ _ _________ _ NQ'---- Apto .----
Ba irro Cidade 
Telefone rTn -I I 1 I 1 CEP I 1 1 I I I 
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I 
NQ REGISTRO [TI O I I I I I 
8 - ANOTAR A RAÇA OU A COR QUE LHE PARECE MAIS APROPRIADA: 
GBRANCA o PRETA @jPARDA f4l AMARELA (SÓ PARA 
L.I ORIGEM ORIENTAL) 
@] I NDÍGENA 
- Agora gostaria de lhe perguntar algumas coisas gerais: 
9 - Qual é a data de seu nascimento? 10 - A sra. estava planejando esta 
[TI/[TI/[TI 
Portanto está gravidez? 
com quantos anos? 
@] G 0 [TI ANOS NÃO SIM NQR DIA MES ANO 
11 - A sra . sabe ler e escrever? 12 - Até que ano da escola a sra . 
;- completou? 
1 SIM r-
Dª S~RIE DO O Q r- 1 ATi:: A GRAU 2 LE, MAS NÃO ESCREVE C-
C- 2 NUNCA FREQ~ENTOU ESCOLA 
3 N~O ESCREVE E N~O LÊ OU f-
SUPLETIVO DO O Q GRAU ESCREVE APENAS O NOME 3 
- ~ L> CO DISCIPLINAS CONCLUÍDAS 9 NQR 
-
13 - O que a sra. mais gosta de fazer 14 - Que tipo de comida a Bra . mais 
nas horas vagas? LER CADA OpçÃO gosta? LER CADA OPÇAO 
- -






Ver TV Frutas e legumes 
- -
Visitar familiares ou amigos Carnes 
- -
Out ro: Outra: 
- O QUÊ? - QUAL? 
15 - A sra. já fumou alguma vez? 
c-
O NliO (PASSE PARA QUEST~O 18) 
C-
1 SIM . MAS Quando rnco PAREI ---> parou? ---> DATA --> E a sra. fumava - quantos cigarros 
2 SIM OU MÊS ANO --> por dia? 
-
O CO DJ 9 NS/NQR IDGEST-> -
MÊS SEM -
(PASSE PARA A QUESTÃO 17 ) 
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG l - FASE I 
NQ REGISTRO O] O I I I I I 
16 - E agora. a sra . fuma? 
~ NÃO G SIM 0 SIM. MAl FUMA MENOS I I 
- Quando parou? - Quantos - Desde quando a ara 
O] rn O rn cisarros vem fumando menoa? I OU a sra . O] rn O rn fuma por OU MÊS ANO MÊS SEM dia? 
DATA IDGEST 
O] 
MES ANO MÊS SEM 
DATA IDGEST 
- E a era . fumava 
O] quant.oe cigarros - E a sra. fumava O] por dia? quantos cigarros 
por dia? 
- E agora . quantos 
O] • a sra. fuma por I 
dia? i 
17 - Que tipo de bebida a sra . prefere? 
r 
1 Bebida alcoólica (PASSE PI Q19l 
I-
2 Bebida na:o-alco61ica 
I-
3 AMBAS (PASSE PI Q19l 
~ 
18 - E bebida de álcool. a sra . toma ou tomou alguma vez? 
~ 
I 
NÃO (PASSE PI Q21 ) 
- Quando parou? 
G SIM - ->0] O] G I I DATA SE PAROU HÁ MAIS DE 
0 
6 MESES PASSE P/Q21 I 
MÊS • SIM. MAS - -> OU ANO -> 
0 ! PAREI O rn SE PAROU HÁ 6 MESES I IDGEST -> OU MENOS PASSE P/Q20 I MÊS SEM 
! 
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I 
N2 REGISTRO DJ D I I I I I 
19 - Com que freqüência a ara . toma bebidas como cerveja, vinho, pinga ou 
outros tipos de bebidas: PERGUNTE PARA CADA TIPO DE BEBIDA CADA UMA 
DAS OPçõES AT~ ACHAR A FREQÜÊNCIA MAIS APROPRIADA; APÓS O PRIMEIRO 
SIM (OU NQR), PASSE PARA O PRÓXIMO TIPO DE BEBIDA . 
• SE REFERIU ESPONTANEAMENTE QUE PAROU DE BEBER, SUSPENDA ESTA QUESTÃO 
E ASSINALE A ALTERNATIVA (2) DA QUESTÃO ANTERIOR (Q18), SEGUINDO 
SEUS RESPECTIVOS DESDOBRAMENTOS. 
SE NÃO: ESCREVA (O) Outro: 
SE SIM: ESPECIFIQUE QUANTO Cerveja Vinho Pinga 
SE NQR: ESCREVA (9 ) 
Qual? 
Todos os dias? 
SE SIM: Quanto por dia? --) 
5 ou 6 x / sem? 
SE SIM: Quanto por dia? --) 
3 ou 4 x / sem? 
SE SIM: Quanto por dia? --) 
1 ou 2 x / sem? 
SE SIM: Quanto por dia? - -) 
1 ou 2 x / mês? 
SE SIM: Quanto por dia? --) 
Menos de 1 x/mês? 
SE SIM: Quanto por dia? --) 
*COD DE ÁLCOOL ' DDJ DDJ DDJ DDJ (g/dia) 
• REFERIU ESPONTANEAMENTE QUE DHlINUIU NA GRAVIDEZ? 
rn 
NÃO (PASSE P/ Q21) DATA IDGEST 
SIM ----> Desde quando a sra. ----> DJ DJ OU D DJ vem bebendo menos? 
MÊS ANO MÊS SEM 
Estudo Brasileiro de DiabeLes Gestacional (EBDG) - FASE I 
NQ REGISTRO CO D I I I I I 
20 - Com que freqüência a sra. tomava bebidas como cerveja. vinho. pinga 
ou outro. t tpo. de beb i da.: PERGUNTE PARA CADA TIPO DE BEBIDA CADA 
UMA DAS OPÇOES AT~ ACHAR A FREQÜÊNCIA MAIS APROPRIADA ; APÓS O PRI-
MEIRO SIM (OU NQR), PASSE PARA O PRÓXIMO TIPO DE BEBI DA . 
21 - Seu pai ou sua mãe tem diabetes 
(açúcar alto no sangue)? 
Qtos. irmãos a sra. tem? CO 
r-
Algum deles tem diabetes? 
(acúcar alto no sangue) ~ 
NÃO 
8 PAI MÃE <-- ASSINALE: o - NÃO 1 - SIM 
2 - ACHA QUE SIM 
9 - NS/ACHA QUE NÃO 
SIM ----------> Quantos irmãos? 
I-
ACHA QUE SIM -> Quantos irmãos? 
NS/ACHA QUE NÃO 
22 - Para descobrir se estava grávida, a sra . usou algum tipo de remédio 
para vir a mentruacão? 
@l NÃO G SIM --> Qual? --- ---- --- ~NQR 
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I 
NQ REGISTRO CO D I I I I I 
23 - A era estava usando algum remédio. antes de saber que estava grávida. 
para . . . 
O-N)'\O Ainda:O - NÃO --->Quando parou? 
está , *COD , 
usan-: DATA OU IDGEST FÁR-
l-SIM ---> Qual? do? :l - SIM MÊS/ANO MÊS/SEM MACO 
A - Pressão 
alta? 
r-- r-- c-
B - Doenca do 
coração? 
r-- r-- r--
C - Doença do 
pulmão? 
r-- r-- r--
D - Convulsão? 
r-- r-- r--
E - Para ema-
grecer? 
c- r-- ~ 
F - Para não 
engravidar? 
r-- r-- r--
G - Outro mo-
tivo? Qual? 
24 - A sra . usou algum remédio. nesta gravidez. para .. . 
NÃO Quando começou a 
O usar? *COD 
SIM DATA OU IDGEST FÁR-
1 --->0 gue foi? MÊS/ANO MÊS/SEM MACO 
A - Dor ou 
cólica? 
C- f-
B - Enjôo ou 
vômito? 
- f-C - Tosse? 
l- r-- *COO 







F - Outro mo-
tivo?Qual? 
25 - A sra. está tomando vitaminas, ferro ou flúor durante esta gravidez? -
f01 N)'\O f1l SIM -->' Qual? *CODI I I I I 
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I 
NQ REGISTRO [D O I I I I I 
26 - Sem contar esta gravidez, quantas vezes a sra. ficou grávida? 
[D 
(SE "00": FAÇA EXCLUSIVAMENTE Q28 E DEPOIS PASSE PI Q39) ~ NQ GRAV. 
27 - A era. teve a l gum problema de saúde nas outras veze s em q u e ficou 
grávida. como por exemplo: ( LER AS OPÇÕES) 
-
Diabetes (açúcar al to no sangue) ASSINALE: 
c-
Eclâmpsia ou pré-eclâmpsia O - NÃO 
r-- <-- - ------- I 
Pressão alta 1 - SIM 
-
Infecção na urina 9 - NS *COD 
-
I I I I I Algum outro? I - Qual? 
28 - A sra. já t eve algum aborto ou perdeu algum nenê antes de nascer? 
-
O NÃO 
tE - [D TIROU 1 SIM --- > Quantos? ---) A sra . tirou ou - foi natural? NATURAL 1 9 NS/NQR ~ NQ TOTAL -
Quando perdeu 0(.) nenêee). a sra. estava com quantos meses 
de gravidez? DJ ANTES DO 6Q MÊS [DA PARTIR DO 6Q MÊS 
~ SE NQ GRAV =< NQ TOTAL DE PERDAS, PASSE PI Q39 
29 - Quantos dos seue filhos nasceram vivos? 
[D 
NQ DE FILHOS 
30 - A era. já teve gêmeos? @l NÃO G SIM 0 OUTRO: 
.. 
31 - A sra. amamentou no peito o último nenê? 
@l NÃO G SIM ---> Até que mêe? CO MESES 
32 - A ara. perdeu a l gum nenê no lQ ano de vida? *COD 
r-
O NÃO 
I- Quantos [1]---> Qual foi 1 SIM -- -> a sra. o proble -
I- perdeu? ma? (de 
9 NQR cada um) 
'-- , 
.. 
Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG ) - FASE I 
NQ HEGISTRO O] D I I I I I 
33 - A sra . teve algum nenê que nasceu com 4 kB ... OU maia? 
r- Que pesos? (OS TRES MAIS PESADOS) 
O NÃO Qtos? 
I- O] 
g 




34 - Algum de seus nenês precisou tomar banho de luz porque eetava 
amarelinho? 
r- A sra . sabe por quê? 
O NÃO Qtoa? .-- .. , 
I- O] 
1 INCOHPATIBILIDADE SANGUINEA 
1 SIH ----- > ----) I-
I- 2 DIABETES GESTACIONAL 
9 NS t-
~ 3 OUTROS *COD 
I- ESPECIFIQUE 
I I I I I 9 NS '-
35 - Que a ara saiba. algum de seus nenês teve queda de açúcar no sangue 
no primeiro dia de vida? 
G NÃO G SIH ------- > Quantos? CO ~ NS 
36 - Algum de seus nenês teve problemas respiratórios no primeiro dia de 
vida? 
c- A era. poderia contar como foi? 
O NÃO Qtos? 
t- O] 1 SIH -------> 
I-
*CODD 9 NS 
~ 
37 - Algum de seus nenês nasceu com defe ito? 
c-
O NÃO Qtos? 
I- O] I SIH - ------ > *COD 
I- Que tipo de defeito? I I I I I 9 NS/NQR ~ 
38 - 08 seus nenês tiveram algum outro problema no primeiro mês de vida? 
r-
O NÃO 
I- *COD I SIH -----> 
I-
I I I I I 9 NS/NQR Que tipo de problema? '- -
Estudo Brasi leiro de Diabetes Gestacional (EBDG) - FASE I 
NQ REGISTRO CO O I I I I I 
39 - A sra . escolheu faz.er pré - natal aqui por causa de algum problema de 
saúde? 
~NÃO G SIM --> Qual? *CODI 
I I I I 
- A sra. f oi encaminhada por algum médico? 
*CODO 
~NJ(O G SIM --> Onde ele atendeu a sra? 
*CODI 
I I I I 
Porque lhe encaminhou? 
40 - Onde a sra. pretende ganhar o seu nenê? ! 
~NESTE LOCAL G OUTRO LOCAL ----) 
41 - Onde a sra pretende levar seu nenê para a lª consulta após o parco? I 
I ~NESTE LOCAL G OUTRO LOCAL -- - - > 
'1 
42 - E onde a sra . pretende fazer a sua revisão após o parto? 
Ij NESTE LOCAL G OUTRO LOCAL ---- ) 
43 - A sra. estã faz.endo pré - natal em o utro local ? 
~ NÃO G SIM ---> Onde? 
MEDIDAS 
- Para saber melhor como a sra. está ganhando peso nessa gravidez. vamos 
fazer agora algumas medidas na sra. 
44 - Qual era o seu peso antes desta gravidez? ITIJ· O kg 
45 - PESO E ALTURA: 
PESO 
ALTURA 
[JIJ. O kg ITD . O kg 
DJJ ·Ocm DJJ ·Ocm 
46 - CIRCUNFERÊNCIAS E PREGAS: 
CIRCUNFERENCIA DO BRAÇO CO ·Ocm 
PREGA BICIPITAL CO mm 
PREGA TRICIPITAL CO""" 








Eotudo Braoileiro de D1abete~ Gost.cional (EBDG ) - FASI I 
N2 RllGISTRO DJ O I I I I I 
CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA DJJD em DJJDem 
• [IIl·D em [IIl·Dem CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL 
PREGA SUPRA-ILIACA OJmm DJmm 
CIRCUNFERÊNCIA DA COXA [o·Dem [O ·Dem 
47 - EDEMA: R. LOMBO-SACRA D (0.1 ) FACE D (0.1) 
MEMBRO INF DIR (0-4) MÃOS (0 .1 ) 
48 - GLICEMIA CAPILAR: [IIl mS/dl [Oh[Omin 
49 - AGENDAMENTO PARA CURVA COM 75g DE GLI COSE : 
DATA [O /DJ /OJ HORÁRIO DJhDJmin (ENTREGAR AS INSTRUÇÕES) 
50 - DATA DE RETORNO PREVISTO NO PRÉ- NATAL : DJ /DJ /DJ 
51 - OBSERVAçõES: 
FIM DA ENTREVISTA 
52 - RESULTADO la. • CURVA GLICEM ICA (ms/dl): 
# SE FIZER FASE 
1h [IIl 2h [IIl 
II ADICIONAL: <-=:r-
JEJUl1 [IIl 
- SE GLICEMIA 2h >= 140ms/d1. ANOTAR NA LISTA DE POSITIVAS 
- SE GLICEMIA 2h < 140ms/d1. ANOTAR NA LISTA DE NEGATIVAS 
ANEXO 2 
114 
Ul<l~NTJ\Wl:!:!j PARA A PACIENTE 
(TESTE DE TOLERANCIA A GLICOSE - 75g) 
1- PREPARACAO PARA O EXAME 
Durante os três dias antes do teste. a senhora devera se 
alimentar normalmente. sem fazer nenhuma dieta. 
Nu noite anterior ao teste. a senhora não podera tomar 
nenhuma bebida alcoólica. S~ a senhora jantou antes das 8 horas. 
deverá fazer um lanche entre 9 e :0 hOl'as da noite. Depois desse 
lanche. a senhora nao podera comer nem beber nada, exceto água. 
at~ :azer o ceste no laboratório. 
11- REALIZACAO DO EXAME 
o exame devera aer 
inicialldo elltre 7 e a horas. 
fei~o de manhã . de preferência 
- Após a coleta de uma amOSCl'ó de sangue e m jejum. a senhora 
irá -:.oma !' um ref~'esco contendo 75g je acücar. Tome - o calmamen"Ce 
num periodo de 5 mino Pura sabcl' .:: ç,.mu seu organismo reagiu ao 
refresco. será coletado sangue de novo 1 e 2 horas após. Esses 
horários precisam se r cumpridos; preste atencão a eles. 
Durante as 2 horas do exame a senhora deverá permanecer 
sentada no ~aboratório. Não poderá fumar. nem comer ou beber 
qualquet' coisa, exceto água. 
